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Durch die Entwicklung neuer technischer Möglichkeiten im Bereich der Medizin 
haben sich die Behandlungsoptionen aber auch die ethischen Entscheidungskonflikte 
vervielfacht. Dieses wird besonders an den Grenzen des Lebens evident. Neuere und 
immer feinere serologische, ultrasonographische und genetische pränataldiagnostische 
Möglichkeiten führen zu einer immer frühzeitigeren Erkennung von Fehlbildungen und 
genetisch bedingten Erkrankungen der Feten bzw. Embryonen. Mit der Präimplanta-
tionsdiagnostik wäre sogar eine Diagnostik monogen bedingter Behinderungen und 
chronischer Erkrankungen vor der Implantation der Embryonen in die Gebärmutter 
möglich. In meinem klinischen Alltag als Gynäkologin bin ich gemeinsam mit den 
betroffenen Eltern an der Erarbeitung von Entscheidungen über Therapiemöglichkeiten 
der Feten, Fortführung und gegebenenfalls auch Beendigung von Schwangerschaften 
beteiligt. Diese Entscheidungen werden sowohl von den betroffenen Paaren als auch 
von der ärztlichen Seite als hochgradig konfliktbeladen empfunden. Während in vielen 
klinischen Alltagsituationen Behandlungsentscheidungen intuitiv aufgrund erprobter 
Verhaltensnormen gefällt werden, werden für die Lösung der moralischen 
Entscheidungskonflikte im Bereich der Pränataldiagnostik analytische und argumenta-
tive Instrumentarien benötigt, die über den Bereich der Alltagsmoral hinausgehen.  
Die biomedizinische Ethik als wissenschaftliche Disziplin will mit Hilfe ihrer 
ethischen Theoriebildung Instrumentarien bereitstellen, die zum Verständnis und zur 
Lösung solcher moralischer Entscheidungskonflikte in der Medizin beitragen. Die 
Erfassung moralisch strittiger Punkte und die systematische Reflexion moralischer 
Überzeugungen, Argumente und praktischer Urteile ist die Aufgabe biomedizinischer 
Ethik.1 Die so gewonnenen ethischen Theorien sollen als Orientierungsstrukturen in 
moralischen Konflikten dienen. In meiner Arbeit möchte ich unterschiedliche Möglich-
keiten aufzeigen, wie biomedizinethische Theoriebildung gestaltet werden kann. Ich 
werde hierzu zwei aktuelle biomedizinethische Theorien vergleichend darstellen (2), die 
ethischen Ansätze von TOM L. BEAUCHAMP und JAMES F. CHILDRESS und von SUSAN 
SHERWIN. Anhand eines aktuellen praktisch-ethischen Problems aus dem Bereich der 
Reproduktionsmedizin, der Präimplantationsdiagnostik, werde ich überprüfen, auf 
                                                 
1 Vgl. DÜWELL/STEIGLEDER 2003, 17-23. 
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welche Art und Weise unterschiedliche ethische Begründungsstrukturen die Wahrneh-
mung und Orientierung in ethischen Konflikten beeinflussen und welchen Beitrag die 
beiden ethischen Ansätze von BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN zur Lösung des 
Konfliktes um die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland leisten 
können (3). 
Innerhalb der gegenwärtigen biomedizinischen Ethik gibt es unterschiedliche theore-
tische Ansätze, die jeweils unterschiedliche Argumentations- und Begründungsstruk-
turen verfolgen. Sie stehen in einer Tradition starker Veränderungen der biomedizi-
nischen Ethik, die seit den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts in den USA (und 
zeitversetzt in anderen Ländern) in Bezug auf thematischen Fokus, methodischen 
Zugang und inhaltliche Bestimmung von Normen stattgefunden haben.2 Über viele 
Jahrhunderte hinweg wurde medizinische Ethik vor allen Dingen als berufsständisches 
Ethos verstanden, als interner Verhaltenskodex der Ärzteschaft gegenüber ihren Patien-
tinnen und Patienten. Die Ursprünge der Medizinethik reichen bis in die Antike zurück. 
Die ersten schriftlichen Verhaltensregeln für Ärzte finden sich bereits im Codex 
Hammurabi, der ungefähr 1750 v. Chr. in Babylon verfasst wurde.3 Der in der west-
lichen Tradition wohl bekannteste medizinethische Kodex der Antike ist der Eid des 
Hippokrates. Er wurde im 5. Jh. v. Chr. verfasst. Der Eid des Hippokrates regelt sowohl 
das Verhalten der Ärzte untereinander als auch gegenüber ihren Patientinnen und 
Patienten und legt letzterem die Prinzipien der Fürsorge und des Nichtschadens 
zugrunde.4  
„...Die diätetischen Maßnahmen werde ich treffen zum Nutzen der Leidenden nach mei-
nem Vermögen und Urteil, Schädigung und Unrecht aber von ihnen abwehren.... 
In wie vielen Häusern ich auch einkehre, eintreten werde ich zum Nutzen der Leidenden, 
mich fernhaltend von allem vorsätzlichen Unrecht sowie jeder sonstigen Unzüchtig-
keit...“5 
Die Verpflichtung, nur zum Nutzen der Leidenden zu handeln und Schaden und 
Unrecht von ihnen abzuwenden, ist im hippokratischen Eid zentral und diente dem 
                                                 
2 Vgl. DÜWELL/STEIGLEDER 2003, 22. 
3 Beim Codex Hammurabi handelt es sich es sich um eine Sammlung von Gesetzestexten, die im Ver-
gleich mit anderen Gesetzessammlungen dieser Zeit erstaunlich systematisch aufgebaut sind. Ziel dieses 
Kodex war eine Vereinheitlichung der Rechtsprechung im babylonischen Reich und ein Schutz der indi-
viduellen Rechte und Freiheiten der Bürger (vgl. GÖRG 1995, 22f.; KUHSE/SINGER 1998, 4). 
4 Vgl. KUHSE/SINGER 1998, 4f. 
5 LICHTENTHAELER 1984, 18-21. 
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Schutz der Patientinnen und Patienten.6 Die Prinzipien des Nichtschadens und der Für-
sorge wurden in den medizinethischen Überlegungen des Mittelalters und bis in das 20. 
Jh. hinein rezipiert.7  
Die Veränderungen innerhalb der biomedizinischen Ethik seit den sechziger Jahren 
des 20. Jahrhunderts wurden durch außergewöhnliche technologische Fortschritte im 
Bereich der Medizin und durch gesellschaftliche Umbrüche angestoßen.8 Künstliche 
Beatmungsmaschinen und Dialysegeräte wurden erstmals eingesetzt, die ersten Organ-
transplantationen wurden vorgenommen, hormonelle Kontrazeptiva und pränatale 
Diagnostik wurden eingeführt und medizinisch sichere Abtreibungstechniken bereit-
gestellt, so dass Frauen bzw. Paare neue Möglichkeiten der Kontrolle über Zeitpunkt 
und Verlauf einer Schwangerschaft erhielten. Mit den wachsenden Möglichkeiten stieg 
auch die Notwendigkeit, Entscheidungen zu treffen, die so vorher gar nicht denkbar 
gewesen waren, z.B. die Entscheidung für oder gegen die Austragung eines behinderten 
Kindes.  
Sowohl die Bürgerrechtsbewegung als auch der neuaufkommende Feminismus in 
den Vereinigten Staaten führten zu einem stärkeren Bewusstsein gegenüber Unter-
drückungsstrukturen und zu einer verschärften Kritik an bestehenden Machtverhält-
nissen. Besonderes Aufsehen erregte in den USA das „Tuskegee Syphilis Experiment“, 
in dem von den dreißiger bis in die siebziger Jahre (20. Jh.) hinein mehreren hundert 
syphiliserkrankten Afroamerikanern ohne vorherige Aufklärung eine adäquate medika-
mentöse Therapie vorenthalten wurde, um die natürliche Ausbreitung der Krankheit zu 
studieren. Daraufhin wurden in den USA von einer nationalen Expertenkommission, der 
National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Beha-
vioral Research, Richtlinien zur Durchführung medizinischer Forschung am Menschen 
erarbeitet.9 In der öffentlichen Diskussion wurde die Benachteiligung von Schwarzen 
und Frauen in der Gesundheitsversorgung ebenso kritisiert wie die mangelnde Berück-
sichtigung ihrer spezifischen Probleme und Bedürfnisse in der medizinischen 
Forschung. Die bis dahin relativ unangefochtene Entscheidungsautorität der Ärztinnen 
                                                 
6 Vgl. VON MANZ 1992, 77ff. 
7 Andere Verhaltensregeln des hippokratischen Eides, die z.B. das Verhalten der Schüler gegenüber ihren 
ärztlichen Lehrern thematisieren, wurden seltener rezipiert. 
8 Vgl. CALLAHAN 1995, 248; KUHSE/SINGER 1998, 8; TEN HAVE 1994, 101; RAUPRICH 2005a, 12. 
9 Der abschließende Bericht wurde 1978 als Belmont Report veröffentlicht. 
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und Ärzte wurde zunehmend öffentlich thematisiert und hinterfragt.10 Inhaltlich rückten 
neben den Prinzipien des Nichtschadens und der Fürsorge besonders die Prinzipien des 
Respekts vor Autonomie und der Gerechtigkeit in das Zentrum der medizinethischen 
Diskussion. 
Das verstärkte Interesse an medizinethischen Fragestellungen führte zur Neuformie-
rung der Disziplin, die nun als biomedizinische Ethik oder Gesundheitsethik bezeichnet 
wird. Der thematische Fokus wurde um Aspekte des Gesundheitssystems und des medi-
zinischen Fortschritts erweitert.11 Die methodische Herangehensweise an die sich 
stellenden praktischen biomedizinethischen Konflikte bestand zunächst darin, bereits 
vorhandene allgemeine Moraltheorien wie den Utilitarismus oder den Kantianismus auf 
konkrete Fälle und Fragestellungen im Bereich der Medizin „anzuwenden“. Anhand der 
von Fachleuten aus der Praxis gelieferten Fakten sollten mit Hilfe der jeweiligen 
Moraltheorie die normativen Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen 
bestimmt werden. Durch diese Methodik wurde der Begriff der angewandten Ethik 
geprägt, als deren Teilgebiet die biomedizinische Ethik verstanden wurde.12 Aufgrund 
verschiedener Schwierigkeiten dieser Methodik wurde das Verständnis der biomedizi-
nischen Ethik als angewandte Ethik jedoch zunehmend wieder verlassen. Da es 
verschiedene allgemeine Moraltheorien gibt, musste für den konkreten Fall festgelegt 
werden, welche anzuwenden sei. Die allgemeinen ethischen Theorien waren in ihren 
normativen Aussagen so abstrakt, dass in der Anwendung auf praktische Probleme 
keine eindeutigen Schlussfolgerungen gezogen werden konnten. Zudem führte die An-
wendung der allgemeinen Theorien auf konkrete Fälle teilweise zu Ergebnissen, die 
dem moralischen Empfinden der praktisch Handelnden widersprachen und für sie nicht 
nachvollziehbar waren.13 Aufgrund dieser Schwierigkeiten wurde nach neuen Modellen 
biomedizinethischer Theoriebildung gesucht.  
Biomedizinethische Ansätze in westlichen Gesellschaften müssen heute zwei grund-
legende Herausforderungen miteinbeziehen: die Pluralität ethischer Normen und die 
Praxisorientierung ethischer Theoriebildung. Die wachsende Pluralität von Lebensstilen 
                                                 
10 Vgl. CALLAHAN 1995, 248; KUHSE/SINGER 1998, 3; SCHÖNE-SEIFERT 1996, 555.559; RAUPRICH 
2005a, 12f.  
11 Vgl. RAUPRICH 2005a, 13. 
12 Unter Metaethik wird die Beschäftigung mit grundlegenden ethischen Argumentationsstrukturen 
verstanden, unter angewandter Ethik die Beschäftigung mit konkreten ethischen Konflikten. Andere 
Beispiele angewandter Ethik wären Wirtschaftsethik, Politische Ethik, Medienethik, Wissenschaftsethik 
u.a.m. (vgl. NIDA-RÜMELIN 1996). 
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und Moralauffassungen innerhalb westlicher Gesellschaften erschwert die Bestimmung 
allgemein anerkannter ethischer Normen.14 Die komplexen ethischen Probleme, die in 
der modernen Medizin gerade im Bereich der Reproduktionsmedizin, der Transplanta-
tionsmedizin und der Intensivmedizin auftreten, werden kontrovers diskutiert. Ein 
gesellschaftlicher Konsens ist in diesen ethischen Fragen nur schwer zu erreichen, 
gesetzliche Regelungen finden in Teilen der Bevölkerung keine Zustimmung. Ärztinnen 
und Ärzte teilen nicht mehr unbedingt die Wertmaßstäbe ihrer Patientinnen und Patien-
ten. Moralische Normen werden nicht mehr als allgemeingültig und absolut angesehen, 
sondern als abhängig von ihrem geschichtlichen und sozialen Kontext. Angesichts der 
Pluralität und Kontextabhängigkeit moralischer Normen stellt sich die Frage, auf wel-
chen Grundlagen moderne biomedizinethische Theoriebildung aufbauen sollte. Können 
überhaupt allgemeingültige ethische Prinzipien formuliert werden? Können ethische 
Prinzipien so formuliert werden, dass sie der Pluralität und Kontextabhängigkeit mora-
lischer Normen Rechnung tragen und ihre normative Kraft trotzdem erhalten bleibt? 
Und welche Prinzipien sind in der biomedizinischen Ethik inhaltlich angemessen und 
konsensfähig?  
Die Suche nach neuen Modellen biomedizinethischer Theoriebildung war vor allen 
Dingen durch den Wunsch motiviert, Lösungsorientierungen für konkrete moralische 
Probleme im Gesundheitswesen zu geben. Neue Formen der Verschränkung zwischen 
ethischer Theoriebildung und praktischer ethischer Urteilsfindung wurden gesucht. 
Biomedizinethische Theorien sollen dazu beitragen, die relevanten kontextuellen 
Details eines moralischen Konfliktes wahrzunehmen, zu ordnen und zu bewerten. Sie 
müssen substantielle Normen und Methoden bereitstellen, mit denen ethisch gerecht-
fertigte Problemlösungen erarbeitet werden können. Kontextsensitivität und Praxis-
bezug sind wichtige Zielkriterien einer modernen biomedizinethischen Ethik. Ange-
sichts der komplexen ethischen Probleme in der modernen Medizin ist eine zunehmende 
interdisziplinäre Zusammenarbeit in der biomedizinischen Ethik notwendig. Die 
Perspektive der Pflegewissenschaften, der Philosophie, der Theologie, der Rechtwissen-
schaften, der Naturwissenschaften, der Sozialwissenschaften und der Politik muss neben 
der Perspektive von Ärztinnen und Ärzten berücksichtigt werden.15 Praktische biomedi-
zinethische Urteile stellen immer eine Synthese aus Sacheinschätzungen und moral-
                                                                                                                                               
13 Vgl. RAUPRICH 2005a, 14f. Ebenso BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN (siehe 2.1.2 und 2.2.1). 
14 Vgl. SCHÖNE-SEIFERT 1996, 555. 
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philosophischen Überlegungen dar und sind deshalb am angemessensten in einem inter-
disziplinären Austausch zu fällen.16  
Ich werde im ersten Hauptteil meiner Arbeit (2) zwei aktuelle Modelle biomedizi-
nischer Theoriebildung darstellen, die versuchen, die Pluralität und historische und 
soziale Kontextabhängigkeit ethischer Normen in ihrer ethischen Theoriebildung 
aufzugreifen. In beiden Ansätzen werden Methodenschritte entwickelt, die eine flexible 
und kontextsensible Auslegung der Prinzipien und Normen ermöglichen sollen.  
Als erstes werde ich den ethischen Ansatz von TOM L. BEAUCHAMP, Professor für 
Philosophie am Kennedy Institute of Ethics/USA, und JAMES F. CHILDRESS, Professor 
für Religionswissenschaft an der University of Virginia/USA, darstellen (2.1). Die 
beiden veröffentlichten ihre ethische Theorie erstmalig 1979 in den „Principles of 
Biomedical Ethics“. Seitdem haben sie ihren ethischen Ansatz kontinuierlich weiter-
entwickelt und verändert. Die „Principles of Biomedical Ethics“ erlangten schnell einen 
hohen Bekanntheitsgrad und zählen heute international zu den einflussreichsten Werken 
der biomedizinethischen Theoriebildung und Literatur.17 Mit ihrem Ansatz begründeten 
BEAUCHAMP und CHILDRESS eine neue Theorierichtung innerhalb der biomedizinischen 
Ethik, die Prinzipienethik (principlism). Die Prinzipienethik basiert auf mehreren 
gleichwertigen, prima facie18 gültigen Prinzipien mittlerer Reichweite (midlevel 
principles). Die Prinzipien werden aus dem allgemeinen Moralempfinden, der common 
morality, entlehnt. Um die Prinzipien konsensfähiger zu machen, wird auf eine Begrün-
dung der Prinzipien durch eine ethische Hintergrundtheorie verzichtet. In den USA ist 
die Prinzipienethik von BEAUCHAMP und CHILDRESS der aktuell am meisten diskutierte 
biomedizinethische Ansatz.19 Gerade von klinisch tätigem Personal werden die Prinzi-
pien als überzeugend und hilfreich in der Beurteilung moralischer Konflikte erlebt. Die 
verständliche Grundstruktur und der Verzicht auf Letztbegründungen machen den ethi-
schen Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS für all diejenigen anwendbar und 
attraktiv, die sich nicht professionell mit Ethik beschäftigen. Die Pluralität der Prinzi-
                                                                                                                                               
15 Vgl. RAUPRICH 2005a, 13. 
16 Vgl. DÜWELL/STEIGLEDER 2003, 32. 
17 Vgl. SCHRÖDER 2002, 49; RAUPRICH 2005a, 16f.; WIESING 2005, 77. 
18 Prima facie geltende Prinzipien oder Rechte besitzen jeweils für sich genommen Gültigkeit. Im Falle 
konkurrierender und sich widersprechender Prinzipien oder Rechten können sie allerdings ihre Gültigkeit 
verlieren. Nähere Erläuterungen zum Konzept von prima facie Prinzipien und Rechten erfolgen unter 
2.1.2. 
19 Vgl. DEGRAZIA 1992, 512; LUSTIG 1992, 487; TEN HAVE 1994, 104f.; DAVIS 1995, 85; GUDORF 1994, 
164; CLOUSER/GERT 1997, 147. 
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pien bietet ein hohes Identifikationspotential für Menschen mit unterschiedlichen 
Hintergrundüberzeugungen. Trotz aller Beliebtheit in der praktischen Anwendung weist 
der Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS durch ihren Verzicht auf ethische Hinter-
grundtheorien Schwächen in der Rechtfertigung praktischer ethischer Urteile auf.20 Die 
mangelnde Systematisierung ihrer Prinzipien birgt die Gefahr einer stark durch Intuition 
und Eigeninteressen geleiteten Auslegung durch die Anwendenden.21 Im 
deutschsprachigen Raum wird in der Beurteilung praktischer biomedizinethischer 
Probleme zunehmend auf die Prinzipien von BEAUCHAMP und CHILDRESS zurückge-
griffen.22 Eine systematische Auseinandersetzung mit der ethischen Theoriebildung von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS steht in Deutschland erst am Anfang. Mit meiner Arbeit 
möchte ich einen Beitrag dazu leisten, die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS mit ihren Chancen und Schwächen zu diskutieren. 
Um die Stärken und Schwächen des ethischen Ansatzes von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS besser aufzeigen zu können, werde ich vergleichend eine zweite aktuelle 
Form biomedizinethischer Theoriebildung darstellen. Ich habe hierzu die feministische 
Ethik der Gesundheitsversorgung von SUSAN SHERWIN, Professorin für Philosophie an 
der Dalhousie University/Kanada, ausgewählt. Der prinzipienethische Ansatz von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS wird in den USA vor allen Dingen aus der deontolo-
gischen23, kasuistischen24 und feministischer25 Perspektive heraus kritisiert. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS haben in der Weiterentwicklung ihrer ethischen Theorie-
bildung Kritikpunkte von deontologischer Seite an der mangelnden Systematisierung 
ihrer ethischen Theorie und von kasuistischer Seite an deduktiven Argumentations-
modellen aufgenommen. Feministische Kritik an Auswahl und Inhalt der Prinzipien26 
und an mangelnder Berücksichtigung gesellschaftlicher Strukturen27, insbesondere der 
Lebenskontexte von Frauen, haben bislang kaum Eingang in die ethische Theorie-
bildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS gefunden. In Bezug auf die Analyse und 
                                                 
20 Vgl. WIESING 2005, 82. 
21 Vgl. RAUPRICH 2005a, 18; CLAUSEN 2005, 381. 
22 So berichtet URBAN WIESING, Professor für medizinische Ethik an der Universität in Tübingen, dass 
sich die medizinethischen Prinzipien von BEAUCHAMP/CHILDRESS auch für deutsche Ärztinnen und Ärzte 
als hilfreiches Instrument zur Strukturierung von Fallanalysen erwiesen haben (vgl. WIESING 2005, 85f.). 
23 Beispielsweise DANNER CLOUSER und BERNARD GERT. 
24 Beispielsweise JOHN ARRAS, STEPHEN TOULMIN und ALBERT JONSEN. 
25 Beispielsweise CHRISTINE GUDORF und REBECCA COOK.  
26 Vgl. GUDORF 1994, 164. 
27 Vgl. COOK 1994, 193ff. 
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Beurteilung des praktischen ethischen Konfliktfeldes der Präimplantationsdiagnostik ist 
jedoch gerade die Berücksichtigung einer frauenzentrierten Perspektive interessant. 
Obwohl es im Bereich der biomedizinischen Ethik mittlerweile eine Fülle von femi-
nistischen Beiträgen zu materialethischen Themen gibt, beispielsweise zu Fragen des 
Schwangerschaftsabbruches, der Reproduktionstechnologien, zur Forschungsethik und 
Fragen der Verteilung von Ressourcen und dem Zugang zu Therapiemöglichkeiten, sind 
umfangreichere Beiträge zur biomedizinethischen Theoriebildung bislang selten. Eine 
der ersten, die ausgehend von einer feministischen Perspektive eine biomedizinethische 
Theorie entwickelte, ist SUSAN SHERWIN. 1992 veröffentlichte sie ihre Ethik der 
Gesundheitsversorgung28 in dem Buch „No longer patient“. SHERWINS feministische 
Gesellschaftsanalyse bildet die Hintergrundtheorie für ihren ethischen Ansatz. Aus-
gehend von ihrer frauenzentrierten Perspektive entwickelt SHERWIN ihre ethischen 
Prinzipien und Methoden zur Analyse praktischer moralischer Konflikte. Das Ziel ihrer 
ethischen Theorie ist die Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit. Ich werde zunächst die 
Begründungsstrukturen in SHERWINS ethischer Theorie darstellen und anschließend 
aufzeigen, welche Vorteile und welche Schwierigkeiten die Benennung ihrer ethischen 
Hintergrundtheorie sowie die Ausrichtung ihrer ethischen Theoriebildung an einer ethi-
schen Perspektive hat (2.2). 
Im Anschluss an die Darstellung der ethischen Entwürfe von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN werde ich die theoretischen Begründungs-
strukturen der beiden Ansätze vergleichen (2.3). Dabei werde ich insbesondere darauf 
eingehen, wie die jeweiligen Prinzipien im Spannungsfeld zwischen Relativität und 
Allgemeingültigkeit ethischer Normen verortet werden. Das Verhältnis zwischen ethi-
scher Theoriebildung und praxisbezogener Analyse wird erörtert. Die Methodenschritte, 
die in beiden ethischen Theorien zur Wahrnehmung von konkreten moralischen 
Konflikten und zur Erarbeitung praktischer ethischer Urteile entwickelt wurden, werden 
verglichen. Dabei werden die möglichen Orientierungsleistungen und Lösungsansätze 
der ethischen Theoriebildungen von BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN in Bezug 
auf praktische ethische Probleme präzisiert. 
Die Suche nach neuen Modellen biomedizinethischer Theoriebildung ist, wie zuvor 
beschrieben, durch den Wunsch nach Lösungsorientierung für konkrete ethische 
                                                 
28 SHERWIN verwendet bewusst den Begriff „Ethik der Gesundheitsversorgung“ im Gegensatz zu den 
sonst üblichen Begriffen der Medizinethik oder biomedizinischen Ethik. Zur Begründung ihrer Begriffs-
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Entscheidungskonflikte im Gesundheitswesen motiviert. Kontextsensitivität ist als 
Kriterium für die Bewährung theoretischer Ansätze in der modernen biomedizinischen 
Ethik etabliert.29 Ich werde deshalb im zweiten Hauptteil meiner Arbeit (3) die Orientie-
rungsleistungen der ethischen Entwürfe von BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN im 
Hinblick auf ein aktuelles biomedizinethisches Konfliktfeld untersuchen. Aufgrund 
seiner Aktualität und der Nähe zu meinem fachlichen Spezialgebiet habe ich die 
Präimplantationsdiagnostik (eng.: preimplantation genetic diagnosis = PGD) als prakti-
sches ethisches Konfliktfeld gewählt. Unter Präimplantationsdiagnostik wird die 
genetische Diagnostik an Embryonen in vitro vor dem intrauterinen Transfer verstan-
den.30 Vorraussetzung für die Möglichkeit einer Präimplantationsdiagnostik ist die 
Durchführung der In-Vitro-Fertilisation (IVF) oder der Intrazytoplasmatischen-
Spermieninjektion (ICSI). Die PGD stellt eine Schnittfläche der ethischen 
Konfliktfelder der Reproduktionsmedizin und der prädiktiven genetischen Diagnostik 
dar. In den meisten europäischen Ländern wird die PGD bereits klinisch durchgeführt,31 
in Deutschland bislang nicht. Die Diskussion um die Einführung der PGD in Deutsch-
land wurde durch die Nachfrage eines Paares in Lübeck angestoßen, das bereits ein 
Kind mit Mukoviszidose bekommen hatte.32 In ihrem „Diskussionsentwurf zu einer 
Richtlinie zur Präimplantationsdiagnostik“ hat die BUNDESÄRZTEKAMMER im März 
2000 die Legalisierung der PGD für Paare mit dem erhöhten Risiko der Vererbung einer 
schwerwiegenden genetisch bedingten Behinderung oder Erkrankung befürwortet.33 
Sowohl unter Expertinnen und Experten als auch in der Öffentlichkeit wird die Debatte 
um die Legalisierung der PGD in Deutschland sehr kontrovers geführt. Neben den 
rechtlichen Bedenken hinsichtlich der Vereinbarkeit der PGD mit dem Embryonen-
schutzgesetz bestimmen vor allen Dingen ethische Kontroversen über Entscheidungs-
autonomie, die Schutzwürdigkeit von Embryonen, Risiken und Technikfolgenab-
schätzungen der PGD die Diskussion. Eine endgültige Entscheidung über Legalisierung 
oder Verbot der Präimplantationsdiagnostik wurde in Deutschland bislang nicht gefällt.  
                                                                                                                                               
wahl siehe 2.2.2. 
29 Vgl. VIETH 2005, 163f.; 
30 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A526; HEPP 2000, B1037-1041. 
31 Lediglich in Portugal, Österreich, der Schweiz und Irland wird die PGD nicht durchgeführt (vgl. SIMON 
1999, S63-69; VIVILLE/PERGAMENT 1998, 1376-1379; KRONES/RICHTER 2004, 626). 
32 Vgl. LUDWIG/DIEDRICH 1999, S42. 
33 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A526. 
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Ich werde im zweiten Hauptteil meiner Arbeit zunächst einen kurzen Überblick über 
die Methoden der Präimplantationsdiagnostik und die rechtliche Situation in 
Deutschland geben (3.1). Anschließend werde ich aus der Perspektive der ethischen 
Theorien von BEAUCHAMP/CHILDRESS (3.2) und von SHERWIN (3.3) analysieren, welche 
kontextuellen Details der PGD mit Hilfe des jeweiligen Ansatzes wahrgenommen und 
wie diese Details bewertet werden können. Dabei werde ich in meiner Arbeit anhand 
des eher fallorientierten Ansatzes von BEAUCHAMP/CHILDRESS und des eher struktur-
orientierten Ansatzes von SHERWIN vor allen Dingen aufzeigen, wie die Wahl des 
ethischen Ansatzes die Wahrnehmung und Gewichtung kontextueller Details und damit 
letztendlich auch die Erarbeitung praktischer ethischer Urteile beeinflusst. Obwohl die 
erarbeiteten Empfehlungen bezüglich der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik 
in Deutschland sich aus der Perspektive der ethischen Theoriebildungen von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN ähneln, unterscheiden sich die Begründungs-
strukturen und die begleitenden Forderungen deutlich.  
Abschließend werde ich die ethischen Entwürfe von BEAUCHAMP/CHILDRESS und 
von SHERWIN in ihrer Kontextsensivität und praktischen Anwendbarkeit vergleichen 
und bewerten (4). 
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2 Perspektiven biomedizinethischer 
Theoriebildung  
2.1 Der prinzipienethische Ansatz von Tom L. Beau-
champ und James F. Childress 
2.1.1 Einordnung in den Kontext ethischer Theoriebildung 
1974 wurde TOM L. BEUACHAMP, Professor für Philosophie am Kennedy Institute of 
Ethics, zur Mitarbeit in der National Commission for the Protection of Human Subjects 
of Biomedical and Behavioral Research eingeladen. In der Kommission sollten Richt-
linien zum Umgang mit Versuchspersonen im Rahmen biomedizinischer Forschung 
erarbeitet werden. Die Ergebnisse der Kommission wurden 1978 im Belmont Report 
veröffentlicht.34 Angeregt durch die Diskussionen innerhalb der Kommission ent-
wickelte BEAUCHAMP gemeinsam mit JAMES F. CHILDRESS, mit dem er zu diesem Zeit-
punkt am Kennedy Institut zusammenarbeitete, einen biomedizinethischen Ansatz, der 
auf vier Prinzipien mittlerer Reichweite (midlevel principles) basiert: den Prinzipien des 
Respekts vor Autonomie, des Nichtschadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit. 1979 
veröffentlichten sie ihren Ansatz erstmalig in den „Principles of Biomedical Ethics“.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS entwickelten ihren biomedizinethischen Ansatz kon-
tinuierlich weiter, so dass 1983 die zweite, 1989 die dritte, 1994 die vierte und 2001 die 
fünfte überarbeitete Auflage erschien. Die entscheidenden methodischen Veränderun-
gen ihres ethischen Ansatzes nahmen BEAUCHAMP und CHILDRESS bereits in der Über-
arbeitung zur 4. Auflage vor. So wurde das deduktive Argumentationsmodell zugunsten 
eines Kohärenzmodelles aufgegeben und common morality als Begründungszusammen-
hang der vier Prinzipien etabliert. Die Bedeutung von Tugenden für die ethische 
Urteilsbildung wurde eingeführt.35 In der fünften Auflage stellen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS ihren Ansatz noch systematischer dar. Methodisch nehmen sie nur Verfei-
                                                 
34 Vgl. SCHRÖDER 2002, 49. 
35 Vgl. SCHRÖDER 2002, 50-52. Die einzelnen Konzepte des Kohärenzmodells, der common morality etc. 
sollen unter 2.1.2 ausführlich dargestellt werden.. 
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nerungen ihres ethischen Entwurfes vor. Da die gravierenden Veränderungen ihrer ethi-
schen Theoriebildung bereits in der Überarbeitung zur vierten Auflage der Principles of 
Biomedical Ethics erfolgten, soll diese Auflage die Grundlage dieser Arbeit bilden. Ich 
werde die fünfte Auflage jedoch an den Stellen ergänzend darstellen, an denen Neu-
erungen aufgetreten sind.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS beschreiben in ihrem ethischen Ansatz unterschiedliche 
Richtungen ethischer Theoriebildung. Keine dieser Theorierichtungen stellt für sie eine 
hinreichende Grundlage zur Lösung der moralischen Konflikte in der modernen Medi-
zin dar, weil keine alle relevanten Kriterien für eine gelungene biomedizinethische 
Theoriebildung erfüllt.36 BEAUCHAMP und CHILDRESS messen ethische Theorien an 
folgenden acht Kriterien: 1. Klarheit, 2. Kohärenz, 3. Vollständigkeit (eine ethische 
Theorie sollte inhaltlich so umfassend wie möglich sein), 4. Einfachheit (eine ethische 
Theorie sollte mit der geringstmöglichen Anzahl an Prinzipien und Normen auskom-
men, um ihre Anwendung nicht zu komplizieren), 5. erläuternde Kraft (bezüglich des 
Wesens ethischer Urteilsfindung), 6. rechtfertigende Kraft (in Bezug auf moralische 
Überzeugungen und ethische Urteile), 7. produktive Kraft (hinsichtlich der Generierung 
neuer ethischer Erkenntnisse) und 8. Praktikabilität.37 BEAUCHAMP und CHILDRESS 
unterscheiden in ihrer Darstellung die verschiedenen ethischen Theorierichtungen 
hinsichtlich der Zielkriterien der jeweiligen Theorie, beispielsweise den Konsequenzen 
einer Handlung, den ethischen Pflichten und Rechten, den Charakter der handelnden 
Personen usw.38 Gemäß dieser Systematisierung unterscheiden sie utilitaristische, kan-
tische, gesinnungsethische, liberale, kommunitaristische und care-ethische Theorien. Ich 
werde im Folgenden ihre Kritikpunkte an den jeweiligen Theorierichtungen kurz skiz-
zieren. 
Utilitaristische Theorien orientieren sich an der Kategorie der Konsequenzen von 
Handlungen. In der Abwägung von guten und schlechten Konsequenzen soll jeweils die 
Handlung gewählt werden, die für die größtmögliche Anzahl von Individuen den 
größtmöglichen Nutzen bringt. Das Prinzip des größtmöglichen Nutzens gilt dabei als 
absolutes Prinzip. Nutzen wird zumeist als Glück verstanden, kann aber auch Gesund-
heit, Wissen, ökonomischer Erfolg oder gelingende menschliche Beziehungen meinen. 
                                                 
36 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 109-111; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376f. 
37 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 45-47; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 338-340. 
38 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 44-119; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 340-376. 
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Die Definition des Nutzens kann entweder abhängig von individueller Präferenz (Prä-
ferenz-Utilitarismus) oder vom aktuellen gesellschaftlichen Konsens sein.39 
BEAUCHAMP und CHILDRESS kritisieren an utilitaristischen Theorien die Orientierung an 
der Nutzenoptimierung von Mehrheiten. Individuelle Rechte und der Schutz von 
Minderheiten würden dem mehrheitlichen Nutzen untergeordnet. Für partikuläre mora-
lische Verpflichtungen, die aus besonderen persönlichen oder professionellen Bezie-
hungen resultieren können, böten utilitaristische Theorien keinen Raum, weil die 
Interessen aller Personen als gleichwertig angesehen werden müssten. Sofern die 
Orientierung am größtmöglichen Nutzen als Maximierung der Erfüllung individueller 
Präferenzen verstanden werde und nicht durch generelle Prinzipien ergänzt werde, 
böten utilitaristische Theorien keine Möglichkeit, zwischen moralisch akzeptablen und 
moralisch nicht akzeptablen Präferenzen zu unterscheiden und zu gewichten.40  
Ethische Theorien, die in Anlehnung an KANT formuliert werden, orientieren sich an 
der Kategorie moralischer Pflichten.41 Moralische Pflichten resultieren aus Prinzipien, 
die Individuen allein durch ihre Vernunft, aufgrund ihres autonomen Willens erkannt 
haben. Diese moralischen Prinzipien, auch Maximen genannt, müssen universalisierbar 
sein, ohne Widerspruch und Ausnahme gewollt werden und unabhängig von der indivi-
duellen Präferenz verfolgt werden. Maxime haben den Status absoluter Prinzipien. 
Handlungsanweisungen in konkreten Situationen sollen deduktiv aus den Prinzipien 
abgeleitet werden. Als moralisch gut werden nur die Handlungen angesehen, die um der 
Pflichterfüllung willen getan werden. BEAUCHAMP und CHILDRESS kritisieren, dass es in 
konkreten Situationen zum Konflikt zwischen unterschiedlichen, miteinander konkur-
rierenden Pflichten kommen könne, da alle Prinzipien, die durch die Vernunft anerkannt 
werden, als absolut zu verstehen seien.42 Sie halten Universalisierbarkeit zwar für ein 
notwendiges Kriterium für die moralische Richtigkeit von Prinzipien, als alleinige 
Begründung sei sie jedoch nicht ausreichend. Durch die Konzentration auf das rationale 
                                                 
39 Vgl. CALLAHAN 1995, 252; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 47; PATZIG/SCHÖNE-SEIFERT 1995, 5f.; 
HARE 1998, 80ff. JEREMY BENTHAM, JOHN STUART MILL, PETER SINGER, J. J. C. SMART und R. M. HARE 
sind Vertreter utilitaristischer Theorien. 
40 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 48-55; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 340-348. 
41 Diese Theorien werden auch als deontologisch bezeichnet. ALAN DONAGAN ist ein Vertreter eines 
solchen Theorienansatzes.  
42 Dieses Problem kann zwar durch eine hierarchische Ordnung der Prinzipien umgangen werden, 
BEAUCHAMP und CHILDRESS lehnen eine solche Ordnung aber aufgrund mangelnder Flexibilität in der 
Anwendung auf konkrete Fälle ab. 
 14 
Urteil blieben Kategorien wie Gefühl, Intuition und Tradition bei der ethischen Urteils-
bildung unberücksichtigt.43 
Gesinnungsethische Theorien orientieren sich an den ethischen Werten und Einstel-
lungen der handelnden Personen. Dabei kann zwischen richtigen Handlungen und 
moralisch guten Handlungen unterschieden werden.44 Gut im moralischen Sinne ist eine 
Handlung nur dann, wenn sie durch moralisch gute Werte und Einstellungen, durch 
Tugenden, motiviert wurde. Wurde die Handlung durch andere Motive, z.B. eigene 
Gewinnoptimierung motiviert, kann sie zwar trotzdem richtig sein, aber eben nicht 
moralisch gut. Personen, die aufgrund moralischer Wertvorstellungen handeln, wird 
dabei zugesprochen, in ethischen Konfliktfällen leichter eine ethisch angemessene und 
richtige Handlung zu erkennen und auszuführen. Gesinnungsethische Ansätze orien-
tieren sich nicht an Prinzipien oder moralischen Pflichten, sondern an der Ausbildung 
von ethischen Wertvorstellungen, von Tugenden, der handelnden Personen.45 Nach 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ist es jedoch fraglich, ob allein die moralisch gute innere 
Einstellung automatisch zur ethisch richtigen Handlung führe und wie ohne die Fest-
legung von moralischen Prinzipien die ethische Richtigkeit einer Handlung beurteilt 
werden könne.46 
Liberale ethische Theorien orientieren sich an der Kategorie von individuellen 
Rechten. Jedes Individuum besitzt bestimmte Grundrechte, Rechte auf Sicherung der 
eigenen Grundbedürfnisse und Verwirklichung individueller Interessen. Rechte werden 
dabei als berechtigte Forderungen verstanden, die Individuen, aber auch Personen-
gruppen, gegenüber anderen Mitgliedern einer Gesellschaft bzw. der Gesamtgesell-
schaft stellen können. Rechte können sowohl absolut als auch prima facie verstanden 
werden. Es gibt positive Rechte, die Güter oder Dienstleistungen durch andere 
zusichern, und negative Rechte, die bestimmte Handlungen durch andere verbieten.47 
Aus diesen Rechten können Pflichten im moralischen Sinne abgeleitet werden. 
                                                 
43 Vgl. PATZIG/SCHÖNE-SEIFERT 1995, 5; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 56-62; BEAUCHAMP/CHILDRESS 
2001, 348-355. 
44 Diese Unterscheidung geht bereits auf Aristoteles zurück (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 64). 
45 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 62ff.; OAKLEY 1998, 88ff. Einen gesinnungsethischen Ansatz 
vertreten u.a. PHILIPPA FOOT, ROSALIND HURSTHOUSE, JUSTIN OAKLEY, MICHAEL SLOTE und JAMES 
DRANE. 
46 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 62-69. 
47 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 69-77; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 355-362. Liberale ethische 
Theorien gehen auf THOMAS HOBBES zurück, ein moderner Vertreter dieser theoretischen Richtung ist 
RONALD DWORKIN. 
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BEAUCHAMP und CHILDRESS kritisieren an liberalen ethischen Theorien, dass in ihnen 
das Individuum zu stark im Mittelpunkt stehe und gesamtgesellschaftliche Interessen 
aus dem Blickfeld gerieten.  
Kasuistische Theorien orientieren sich an der praktischen Lösung moralischer Prob-
leme durch sorgfältige Analyse konkreter Fälle. Moralische Konflikte sollen nicht durch 
die Anwendung moralischer Prinzipien gelöst werden, sondern durch die Analyse 
konkreter Fälle mit ihren konkreten Hintergründen. Anhand dieser konkreten Fälle wird 
ein Konsens über angemessene und ethisch richtige Handlungsstrategien gesucht. Neu 
auftretende ethische Konflikte werden durch erneute Fallanalysen und Analogiebildung 
mit paradigmatischen Fällen gelöst. Ausgehend von den Fallanalysen können abstrak-
tere Regeln formuliert werden. Geschieht dies nicht, so steht nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS die Kasuistik im Falle unterschiedlicher Analogiebildungen vor einem 
Problem in der Beurteilung und Gewichtung unterschiedlicher Lösungsansätze.48 
Kommunitaristische ethische Theorien orientieren sich an der Kategorie sozialen 
Zusammenlebens sowohl von Gesellschaften als auch von gesellschaftlichen Unter-
gruppen. Der Schwerpunkt liegt nicht wie in den zuvor besprochenen Theorien auf dem 
Individuum, sondern auf der Gesamtgesellschaft bzw. gesellschaftlichen Untergruppen. 
In liberalen ethischen Theorien soll das Individuum vor gesellschaftlichen Eingriffen in 
seine freie Entfaltung geschützt werden. Kommunitaristische Ansätze sehen das Indivi-
duum nicht in Opposition zur Gesellschaft, sondern als eingebettet in gesellschaftliche 
Beziehungen und soziale Rollen. Die ethische Orientierung eines Individuums vollzieht 
sich durch seine Sozialisation in einer Gruppe, das Individuum ist geprägt durch gesell-
schaftliche Werte. Soziale Ordnung und Moralität beruhen auf historisch gewachsenen 
Normen, soziale Regeln begründen ihre Akzeptanz und Richtigkeit in gesellschaftlich 
geteilten Werten.49 Individuelle Interessen sollten nur im Einklang mit den 
gesamtgesellschaftlichen Interessen verfolgt werden. Der Staat kann bzw. sollte lenkend 
in das gesellschaftliche Leben eingreifen und besonders benachteiligte Personen oder 
Gruppen fördern. BEAUCHAMP und CHILDRESS stimmen grundsätzlich dem Anliegen 
                                                 
48 Vgl. CALLAHAN 1995, 252f.; ARRAS 1998b, 542f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994 92-100. Bekannte 
Vertreter neuerer kasuistischer Ansätze in der Biomedizinischen Ethik sind JOHN D. ARRAS, ALBERT 
JONSEN und STEPHEN TOULMIN. 
49 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 77-85; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 362-369. Zu 
kommunitaristischen ethischen Ansätzen können so unterschiedliche ethische Ansätze wie die von 
ARISTOTELES, DAVID HUME und G. W. F. HEGEL gezählt werden. Neuere kommunitaristische Ansätze 
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kommunitaristischer Theorien zu, zumindest solange ein ausgewogenes Verhältnis 
zwischen individuellen und gesellschaftlichen Interessen besteht. Sie kritisieren jedoch 
die starke Abwertung individueller Rechte in kommunitaristischen Ansätzen, die ihrer 
Meinung nach gerade die schützende und emanzipatorische Funktion von Rechten für 
benachteiligte Personen und Gruppen verkenne.50 
Die Care-Ethik51 wird meist zu den feministisch-ethischen Theorien gerechnet. Die 
care-ethischen Theorien orientieren sich an der Kategorie von Beziehungen.52 Ethische 
Überlegungen dienen in der Care-Ethik der Aufrechterhaltung von Beziehungen, der 
gegenseitigen Wahrnehmung und der Verständigung. 
„Caring in these accounts refers to care for, emotional commitment to, and willingness 
to act on behalf of persons with whom one has a significant relationship.“53 
Genauso wie die kommunitaristischen Ansätze lehnt die Care-Ethik die Fokussierung 
auf das autonome, unabhängige Individuum ab. Individuen werden nicht als autonom 
und unabhängig, sondern in ihren Beziehungen, als verbunden mit anderen, wahr-
genommen. Die Rolle von Gefühlen bei der ethischen Urteilsbildung wird aufgewertet. 
Mitgefühl, Vertrauen und Zuwendung werden als relevante ethische Kategorien ange-
sehen. Universelle Regeln und individuelle Rechte spielen eine geringere Rolle. Auf 
absolute Prinzipien wird zugunsten einer kontextuellen Analyse und Urteilsfindung 
verzichtet. Dabei liegt der Schwerpunkt der kontextuellen Analyse auf der Ebene der 
persönlichen Beziehungen und nicht auf der Ebene des gesellschaftlichen Kontextes. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS kritisieren an care-ethischen Theorien einen Mangel an 
                                                                                                                                               
vertreten unter anderem ALASDAIR MACINTYRE, DANIEL CALLAHAN, CHARLES TAYLOR und MICHAEL 
SANDER. 
50 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 84. 
51 Ich verwende den englischen Begriff ‚Care’ und nicht die von einigen verwendete deutsche Über-
setzung des Begriffes ‚Fürsorge’, da m. E. die Bedeutung von Care deutlich weiter gefasst ist und die 
Übersetzung mit Fürsorge dem Bedeutungsspektrum von Care nicht gerecht wird. Außerdem wird so eine 
begriffliche Überschneidung mit dem Prinzip des Wohltuns in der ethischen Theorie von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS vermieden. 
52 Die Care-Ethik geht zurück auf empirische Studien von CAROL GILLIGAN, einer Schülerin von 
LAWRENCE KOHLBERG. Sie fand heraus, dass Jungen tendenziell moralische Urteile durch Kategorien wie 
Gerechtigkeit und individuelle Rechte begründen, während Mädchen ihre ethischen Urteile häufiger 
durch Kategorien wie Verantwortung, Fürsorge und Verbundenheit begründen. Neuere care-ethische 
Ansätze stammen unter anderem von ANNETTE BAIER und NEL NODDINGS.  
Feministisch-ethische Theorien wie beispielsweise der Entwurf von SUSAN SHERWIN, der unter 2.2 darge-
stellt wird, grenzen sich von care-ethischen Theorien ab. Für eine ausführlichere Darstellung der Dif-
ferenzen siehe 2.2.1. 
53 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 85. 
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ethischer Theoriebildung und die Betonung rein kontextueller Urteile ohne Überprüfung 
dieser partiellen Urteile durch allgemeine Prinzipien.54  
BEAUCHAMP und CHILDRESS halten keine der beschriebenen ethischen Theorie-
richtungen für ausreichend, um die ethischen Probleme der modernen Biomedizin zu 
lösen. Dennoch enthalten alle diese Theorien ihrer Meinung nach für unterschiedliche 
Problemstellungen sinnvolle und nützliche Aspekte. In der Beurteilung praktischer ethi-
scher Probleme zeigt sich für BEAUCHAMP und CHILDRESS trotz unterschiedlicher ethi-
scher Hintergrundtheorien oft eine erstaunliche Übereinstimmung auf der Ebene von 
Prinzipien, Einzelfallurteilen und Richtlinien.55  
„Convergence as well as consensus about principles among a group of persons is com-
mon in assessing cases and framing policies, even when deep theoretical differences 
divide the group.”56 
Dieser Konsens auf der Ebene von Prinzipien mittlerer Reichweite und praktischer 
Einzelfallurteile veranlasste BEAUCHAMP und CHILDRESS dazu, eine neue Form der 
ethischen Theoriebildung zu entwickeln, die Prinzipienethik. In ihrer ethischen Theo-
riebildung verzichten BEAUCHAMP und CHILDRESS bewusst auf die Begründung der 
Prinzipien durch ethische Hintergrundtheorien. Dadurch erscheint es ihnen möglich, die 
positiven Aspekte verschiedener ethischer Theorierichtungen in ihrer ethischen Theorie 
zu integrieren, ohne die negativen Aspekte übernehmen zu müssen. Ihre ethische Refle-
xion auf der Ebene der von ihnen als konsensfähig erlebten Prinzipien an.  
„Nonetheless, we stand to learn from all of these theories. Where one theory is weak in 
accounting for some part of moral life, another is often strong. Although every general 
theory clashes at some point with our considered moral convictions, each also articulates 
convictions that we would be reluctant to relinquish. We can therefore focus on 
acceptable features in the different theories without having to choose one over the 
others.”57 
Ich werde im Folgenden den prinzipienethischen Ansatz von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS in seiner theoretischen Grundstruktur näher erläutern. 
                                                 
54 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 85-92; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 369-376; MANNING 1998, 
99ff. 
55 Als Beispiele für diese Erfahrung führt CHILDRESS sowohl seine eigenen Erfahrungen in der Mitarbeit 
im Human Fetal Tissue Transplantation Research Panel 1988 als auch die Erfahrungen von JONSEN und 
TOULMIN bei der Arbeit in der National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical 
and Behavioral Research an (CHILDRESS 1991, 93-121; CHILDRESS 1994, 85). 
56 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 110. 
57 BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 377. 
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2.1.2 Ethische Grundlegung des Ansatzes von Beauchamp und 
Childress 
Ziel des ethischen Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS ist es, Rahmenbedin-
gungen zu formulieren, unter denen ethisches Urteilen und ethisches Handeln statt-
finden sollte.58 Für BEAUCHAMP und CHILDRESS gehört es zum Wesen moralischer 
Erfahrung, dass sich nicht alle moralischen Dilemmata mit Hilfe einer einzigen Theorie 
lösen lassen.59 Sie beanspruchen nicht, eine universelle, in sich abgeschlossene ethische 
Theorie zu formulieren.  
„Our objective is to show how ethical theory can illuminate problems in health care 
and can help overcome some limitations of past formulations of ethical responsibility. 
However, it is unreasonable to expect any theory to overcome all the limitations of time 
and place and reach a universally acceptable perspective.”60  
BEAUCHAMP und CHILDRESS wollen mit ihrer ethischen Theoriebildung61 ein Argu-
mentationssystem schaffen, dass in der Analyse praktischer moralischer Probleme über-
prüft und revidiert werden soll.62 
„We develop theories to illuminate experience and to determine what we ought to do, 
but we also use experience to test, corroborate, and revise theories.”63 
Prinzipien bilden die Grundlage der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS. BEAUCHAMP definiert Prinzipien als „allgemein gehaltene Verhaltens-
normen, die Verpflichtungen, erlaubte Handlungen und Handlungsideale beschrei-
ben“.64 Prinzipien sind demnach normative Richtlinien für moralisches Handeln und 
moralische Argumentation. Sie sind notwendig als Kriterien, an denen sich ethische 
                                                 
58 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 15. 
59 Vgl. CHILDRESS 1997, 30. 
60 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 3. 
61 Ich verwende in dieser Arbeit anstelle des Begriffs der ethischen Theorie den Begriff der ethischen 
Theoriebildung zur Charakterisierung des Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS. Als Reaktion auf 
die wiederholte Kritik von DANNER CLOUSER und BERNARD GERT, die Principles of Biomedical Ethics 
entsprächen nicht den Anforderungen einer umfassenden Moraltheorie (da sie nicht hinreichend begrün-
det und systematisiert seien), formulieren BEAUCHAMP und CHILDRESS den Anspruch ihres Ansatzes 
vorsichtiger. Sie verstehen ihre Arbeit als Teil ethischer Theoriebildung, nicht als umfassende ethische 
Theorie (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 337-340.407f.). 
62 Mit diesem Verständnis ordnen BEAUCHAMP und CHILDRESS ihre ethische Theorie dem Pragmatismus 
zu. Im Pragmatismus werden Begriffe und Theorien nicht als Widerspiegelungen der Wirklichkeit ver-
standen sondern als gesellschaftliche Übereinkünfte, deren Wahrheitsgehalt sich in ihrem Nutzen für die 
Erarbeitung von Problemlösungen zeigen muss. Alles Wissen und alle Theorien sind vorläufig und 
grundlegend veränderbar (vgl. HÜGLI/LÜBCKE 2001, 515). 
63 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 23. 
64 BEAUCHAMP 2005b, 49. 
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Entscheidungen und Handlungen messen und beurteilen lassen.65 Von moralischen 
Prinzipien unterscheiden BEAUCHAMP und CHILDRESS moralische Regeln. Regeln 
unterscheiden sich von Prinzipien durch ein geringeres Abstraktionslevel, ihr Geltungs-
bereich ist eingegrenzter und sie sind konkreter formuliert. Dennoch gibt es keine klare 
Abgrenzung, welche moralischen Normen als Prinzipien und welche als Regeln anzu-
sehen sind.66  
Nach dem Verständnis von BEAUCHAMP und CHILDRESS müssen Prinzipien fünf 
Kriterien erfüllen. Sie müssen 1. allgemein, 2. normativ, 3. substantiell, 4. anfechtbar 
und 5. nicht-fundamental sein. Unter Allgemeinheit verstehen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS, dass die Prinzipien auf ein breites Spektrum an Fällen anwendbar sein müs-
sen, d.h. sie dürfen nicht zu spezifisch formuliert sein. Normativität bedeutet, dass die 
Prinzipien Kriterien für richtige, gute und verpflichtende Handlungen geben müssen. 
Sie müssen eine Basis für die ethische Evaluation von Handlungen geben. Die Prinzi-
pien dürfen nicht nur formale Forderungen enthalten, sondern müssen substantiell sein. 
Sie müssen inhaltliche Bestimmungen von guten und richtigen ethischen Handlungen 
und Entscheidungen vornehmen. Die Prinzipien sind anfechtbar in dem Sinne, dass sie 
nicht als absolut anzusehen sind. Sie gelten prima facie, d.h. „sie sind feste Verpflich-
tungen, die nur dann aufgehoben werden können, wenn sie in Konflikt mit einer ande-
ren Verpflichtung geraten und nicht vorrangig sind“.67 Jedes Prinzip kann im Falle 
konkurrierender moralischer Pflichten unter Berufung auf ein vorrangiges Prinzip außer 
Kraft gesetzt werden. Die Prinzipien sind nicht fundamental. Sie bilden nicht die 
alleinige Grundlage moralischer Urteile, sondern müssen sowohl mit dem konkreten 
Kontext des moralischen Problems als auch mit den moralischen Intuitionen der 
handelnden Personen ins Gespräch gebracht werden.68  
Inhaltlich begründen BEAUCHAMP und CHILDRESS ihre Prinzipien mit Hilfe der 
common morality, dem allgemeinen Moralempfinden. Unter common morality verste-
hen BEAUCHAMP und CHILDRESS moralische Überzeugungen, die von den Mitgliedern 
einer Gesellschaft ohne vorherige philosophische Reflexion aufgrund des „gesunden 
                                                 
65 Vgl. BEAUCHAMP 1996, 81. 
66 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 37f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 13. 
67 BEAUCHAMP 2005b, 50. Ebenso: „Principles in the four-principles approach should be conceived nei-
ther as rules of the thumb nor as absolute prescriptions. Rather, they are prima facie: They are always 
binding unless they conflict with obligations expressed in another moral principle, in which case a 
balancing of the demands of the two principles is necessary.” (BEAUCHAMP 1994, 7). 
68 Vgl. BEAUCHAMP 1996, 81ff. 
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Menschenverstandes“ und von tradierten Wertvorstellungen geteilt werden.69 
BEAUCHAMP und CHILDRESS übernehmen in ihrem Verständnis JOHN RAWLS Konzept 
der considered judgements, der wohlerwogenen Urteile. Considered judgements sind 
moralische Überzeugungen, in die Menschen das höchste Maß an Vertrauen haben und 
an denen sie über einen längeren Zeitraum nicht die geringsten Zweifel hatten. Solche 
wohlerwogenen Überzeugungen können z.B. die Ablehnung von Benachteiligung auf-
grund von Rasse, Geschlecht, religiöser Überzeugung, Glauben an Demokratie usw. 
sein.70 Wohlerwogene Überzeugungen sollten der gemeinsamen politischen Kultur 
entstammen und keine rein partikulären Interessen widerspiegeln. Die common morality 
ist nicht gleichzusetzen mit der customary morality, der Alltagsmoral. Die Alltagsmoral 
beinhaltet für BEAUCHAMP und CHILDRESS lediglich unreflektierte Bräuche. Innerhalb 
ihrer ethischen Theoriebildung rekonstruieren BEAUCHAMP und CHILDRESS ihre Prinzi-
pien aus der common morality, dem allgemeinen Moralempfinden, und reflektieren und 
verändern die Prinzipien so, das sie ein stimmiges System ergeben.71 Die in einer 
Gesellschaft tradierten und von den Einzelnen akzeptierten wohlerwogenen moralischen 
Überzeugungen bilden für BEAUCHAMP und CHILDRESS den besten Ausgangspunkt ethi-
scher Überlegung und Begründung, weil sie zum einen den aus der common morality 
entlehnten Prinzipien eine größere Plausibilität für die Lösung praktischer ethischer 
Probleme zusprechen als abstrakten ethischen Theorien.72 Zum anderen möchten 
BEAUCHAMP und CHILDRESS einem infiniten Begründungszwang von Prinzipien und 
deren Begründungen entgehen, indem sie sich auf selbstevidente moralische Über-
zeugungen berufen. 
„We start in ethics, as elsewhere, with a particular set of beliefs – the set of considered 
judgements (also called self-evident norms and plausible intuitions) that are acceptable 
without argumentative support. We cannot justify every moral judgement in terms of 
another moral judgement without generating an infinite regress or vicious circle of justi-
fication in which no judgement is justified. The only avenue of escape is to accept some 
judgements as justified without recourse to other judgements: and these judgements form 
our starting point. 
These considered judgements typically have a history rich in moral experience that 
underlies our sense that they are credible and trustworthy; considered judgements are 
therefore not merely a matter of individual intuition.”73 
                                                 
69 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 100; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 2-4. 
70 Vgl. POGGE 1994, 157ff.; RAWLS 1988, 37f.; HÖFFE 1998, 24; BEAUCHAMP 1994, 11. 
71 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 100f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 403. 
72 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 102; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 404f. 
73 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 24. Übergeordnete Prinzipien in ethischen Theorien bedürften immer 
einer rationalen Begründung. Dazu würde ein noch übergeordneteres Prinzip benötigt und letztlich könne 
so ein unendlicher Begründungszwang auf immer übergeordneteren Ebenen entstehen. 
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Unklar bleibt in BEAUCHAMPS und CHILDRESS’ Konzept, inwieweit die aus der 
common morality generierten Normen durch ihren historischen und sozialen Kontext 
bestimmt und somit veränderbar wären. Während in der vierten Auflage der „Principles 
of Biomedical Ethics“ die common morality als soziale Institution mit erlernbaren 
Regeln analog zur Sprache bezeichnet wird74 und somit auch historischen und sozialen 
Veränderungen unterworfen wäre, definieren BEAUCHAMP und CHILDRESS in der fünf-
ten Auflage der „Principles of Biomedical Ethics“ die common morality als „set of 
norms that all morally serious persons share“.75 Die Normen der common morality 
sollen für alle Menschen an allen Orten gelten. BEAUCHAMP geht einerseits davon aus, 
dass die Normen der common morality, beispielsweise die Menschenrechte, von allen 
vernünftigen Menschen geteilt und anerkannt werden. Andererseits erkennt er an, dass 
sie auf gesellschaftlichen Konventionen und historischen Traditionen basieren.76 Aus 
dieser Definition ergibt sich ein gewisser Widerspruch. Die Normen der common 
morality werden zwar in ihrer Historizität anerkannt und sind somit zumindest 
geschichtlich veränderbar. Gleichzeitig erhalten sie aber einen universellen Anspruch, 
da sie für alle vernünftigen Menschen an allen Orten gelten. Die Möglichkeit der unter-
schiedlichen Gestaltung der common morality in unterschiedlichen Gesellschaften zum 
selben historischen Zeitpunkt wird nicht mitbedacht. Die Menschenrechte werden als 
Beispiel dieser universell gültigen Normen angeführt. Dabei wird jedoch ignoriert, dass 
die Idee der Menschenrechte im Kontext westlicher Gesellschaften generiert wurde. Mit 
diesem Universalitätsanspruch der common morality positionieren sich BEAUCHAMP 
und CHILDRESS entgegengesetzt zu interkulturellen oder feministischen ethischen Theo-
rien. Diese betonen die Abhängigkeit ethischer Normen von historischen und sozialen 
Kontexten und warnen davor, herrschende Normen als die einzig vernünftigen und 
universell gültigen zu postulieren.77 Die Veränderungen des Verständnisses der common 
morality zwischen der vierten und fünften Auflage der „Principles of Biomedical 
Ethics“ wurden m. E. von BEAUCHAMP und CHILDRESS vorgenommen, um eine stärkere 
Rechtfertigung ihrer ethischen Prinzipien zu erreichen. Aufgrund dieser Veränderungen 
ist in ihrem Ansatz jedoch eine Diskrepanz zwischen dem Universalitätsanspruch und 
der Anerkennung der Kontextgebundenheit ethischer Prinzipien entstanden.  
                                                 
74 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 6. 
75 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3. 
76 Vgl. BEAUCHAMP 2005, 52. Aus dieser Behauptung würde im Umkehrschluss folgen, dass Menschen, 
die diese Normen nicht teilen, sich nicht auf vernünftige Gründe berufen könnten.  
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BEAUCHAMP und CHILDRESS begründen die Auswahl ihrer Prinzipien mit deren 
Bedeutung in der biomedizinethischen Tradition und der common morality. Bei den vier 
Prinzipien bzw. Prinzipiengruppen (clusters of principles) handelt es sich um: 
„(1) respect for autonomy (a norm of respecting the decisionmaking capacities of 
autonomous persons),  
(2) nonmaleficence (a norm of avoiding the causation of harm),  
(3) beneficence (a group of norms for providing benefits and balancing benefits against 
risks and costs) and  
(4) justice (a group of norms for distributing benefits, risks, and costs fairly).”78 
In der biomedizinethischen Tradition haben die Prinzipien des Nichtschadens und 
der Fürsorge eine lange Tradition, die sich bis in den hippokratischen Eid zurückver-
folgen lässt (siehe 1.1). Sie galten als die grundlegende Orientierungsstruktur des Arzt-
Patienten-Verhältnisses. Das Prinzip der Autonomie hat in der aktuellen biomedizi-
nischen Diskussion große Bedeutung erlangt und ist tief in der liberalen westlichen 
Tradition verwurzelt. Besonders durch den Einfluss der Rechtswissenschaften und der 
Philosophie auf den biomedizinethischen Diskurs hat es an Bedeutung gewonnen. 
Zunehmend gilt der Respekt vor den Rechten von Patientinnen und Patienten als 
grundlegende ärztliche Verpflichtung. Das Prinzip der Gerechtigkeit beschäftigt sich 
mit der Verteilung von Lasten und Nutzen in einer Gesellschaft und ist besonders in 
sozialkritischen und egalitären Theorien zentral.79 Die vier Prinzipien mittlerer Reich-
weite (midlevel principles) gelten in der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS als gleichwertig. BEAUCHAMP und CHILDRESS verzichten auf eine klare 
normative Ordnung der Prinzipien.80 Für sie sind die Prinzipien des Respekts vor 
Autonomie, des Nichtschadens, der Fürsorge und der Gerechtigkeit nicht die einzigen 
biomedizinethisch relevanten Prinzipien, sie sind ihrer Meinung nach jedoch die wich-
tigsten. Neben den Prinzipien des Respekts vor Autonomie, des Nichtschadens, der 
Fürsorge und der Gerechtigkeit behandeln BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrem Ansatz 
auch die Prinzipien der Wahrhaftigkeit, Wahrung der Privatsphäre, Vertraulichkeit und 
Zuverlässigkeit. Diese Prinzipien sind für sie nicht grundlegend, da sie sich aus den 
anderen Prinzipien ableiten lassen. Das Prinzip der Wahrung der Privatsphäre wird 
                                                                                                                                               
77 Vgl. SHERWIN 1992, 62ff.; HARDING 1994, 155ff.; PIEPER 1998, 350. 
78 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 38; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 12. 
79 Vgl. BEAUCHAMP 1994, 5f. 
80 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 38; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 12f. Zu den Anwendungs-
problemen der ethischen Theorie von BEAUCHAMP und CHILDRESS, die sich aus dieser Entscheidung 
ergeben, siehe 2.1.7. 
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beispielsweise aus dem Prinzip des Respekts vor Autonomie abgeleitet, das Prinzip der 
Zuverlässigkeit aus dem Prinzip des Respekts vor Autonomie und der Gerechtigkeit.81 
Ein wesentliches Qualitätskriterium einer jeden biomedizinethischen Theorie ist die 
Fähigkeit, Lösungsorientierungen für konkrete Fälle und Probleme bereitzustellen.82 
Aus diesem Grund reflektieren BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theorie-
bildung das Verhältnis zwischen ihren Prinzipien und den fallbezogenen ethischen 
Urteilen. Grundsätzlich lassen sich nach BEAUCHAMP und CHILDRESS für das Verhältnis 
zwischen ethischer Theorie und ethischem Einzelfallurteil drei Modelle unterscheiden: 
1. das deduktive Modell, 2. das induktive Modell und 3. das Kohärenzmodell. In 
deduktiven Modellen moralischen Urteilens werden Einzelfallurteile aus absoluten 
Normen, die den Kern einer ethischen Theorie bilden, abgeleitet. Ein Prinzip, eine 
Regel oder ein Recht wird auf einen konkreten Fall angewendet, der in den Geltungs-
bereich dieses Prinzips, dieser Regel oder dieses Rechtes fällt. Die Argumentations-
weise des deduktiven Modells wird als „top-down“ (von oben nach unten) bezeichnet.83 
BEAUCHAMP und CHILDRESS kritisieren an deduktiven Modellen die mangelnde prak-
tische Anwendbarkeit. Eine direkte Anwendung abstrakter Prinzipien und Regeln auf 
ein konkretes ethisches Problem sei nur möglich, wenn dieses Problem lediglich in den 
Geltungsbereich eines Prinzips oder einer Regel falle, nicht jedoch in komplexen Fällen 
(siehe die Kritik an Kantischer Ethik in 2.1.1).84  
Bei einem induktiven Modell basiert moralische Urteilsfindung auf der Betrachtung 
konkreter Einzelfälle unter Berücksichtigung kontextueller Details und Einbeziehung 
von Präzedenzfällen. Unterschiede und Analogien des Falles zu Präzedenzfällen fließen 
in die Einzelfallbeurteilung mit ein. Ethische Theoriebildung dient in induktiven 
Modellen der Systematisierung der Einzelfallurteile.85 Die induktive Argumentations-
weise wird als „bottom-up“ (von unten nach oben) bezeichnet. BEAUCHAMP und 
                                                 
81 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 410ff.430ff. Die Tatsache, dass begrifflich nicht zwischen grund-
legenden Prinzipien und anderen Prinzipien unterschieden wird, sondern beides unter den Begriff des 
Prinzips gefasst wird (die begriffliche Unterscheidung in grundlegende und abgeleitete Prinzipien ist eine 
Verdeutlichung meinerseits), sowie die vage Unterscheidung zwischen Prinzipien und Regeln, tragen 
m.E. zu dem Eindruck einer mangelnden Systematik in dem ethischen Entwurf von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS bei. 
82 Vgl. STRONG 2005, 292;VIETH 2005, 163f. 
83 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 14-16; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 385-388; SCHÖNE-SEIFERT 
1996, 560. 
84 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 16f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 388-391. 
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CHILDRESS kritisieren an rein induktiven Modellen, dass sie keine Kriterien böten, um 
inadäquate ethische Urteile zu kritisieren, da sie keine allgemeingültigen Grundsätze 
anerkennen. Dieses Problem werde lediglich gelöst, wenn aus den Einzelfallanalysen 
generelle Prinzipien abgeleitet werden.86  
BEAUCHAMP und CHILDRESS favorisieren in ihrer ethischen Theoriebildung das 
Kohärenzmodell. Im Kohärenzmodell ist das Verhältnis zwischen ethischer Theorie und 
konkretem Einzelfall dialektisch. Die Argumentationsweise ist weder „top-down“ noch 
„bottom-up“, sondern sie bewegt sich in beide Richtungen. Ausgehend von der common 
morality entwickeln BEAUCHAMP und CHILDRESS ethische Normen. Die Prinzipien 
werden auf ihre Klarheit und Kongruenz mit den wohlerwogenen moralischen Urteilen 
hin überprüft und so verändert, dass sie miteinander ein kohärentes System bilden. 
Praktische ethische Probleme werden vor dem Hintergrund der so entstandenen ethi-
schen Theorie analysiert und beurteilt. Wenn dies zu Einzellfallurteilen führt, die den 
wohlerwogenen moralischen Urteilen widersprechen, so muss dies zu einer Überar-
beitung der ethischen Theoriebildung oder des Einzelfallurteils führen. Ziel dieser Form 
der ethischen Theoriebildung ist es, den Status eines Überlegungsgleichgewichtes87 zu 
erreichen. Im Status Überlegungsgleichgewichtes erläutern sich ethische Theorie und 
praktisches ethisches Urteil gegenseitig und unterstützen sich argumentativ. Es kann 
zwischen verschiedenen Formen des Überlegungsgleichgewichtes unterschieden 
werden. Das enge Überlegungsgleichgewicht beinhaltet eine Kohärenzbildung zwischen 
wohlerwogenen moralischen Überzeugungen, Prinzipien und Einzelfallurteilen. Das 
weite Überlegungsgleichgewicht bezieht zusätzlich Hintergrundtheorien in die Kohä-
renzbildung mit ein.88 BEAUCHAMP und CHILDRESS geben in der fünften Auflage der 
„Principles of Biomedical Ethics“ an, das weite Überlegungsgleichgewicht zu favori-
sieren.89 Da sie in der Generierung ihrer ethischen Prinzipien jedoch bewusst auf 
                                                                                                                                               
85 Das induktive Modell findet hauptsächlich in kasuistischen Theorien seine Anwendung (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 18ff.; SCHÖNE-SEIFERT 1996, 560; JONSEN 2005, 154-156; STRONG 2005, 
301-303). 
86 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 19; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 394-397. 
87 Der Begriff und das Konzept des reflective equilibrium, des Überlegungsgleichgewichtes, wurden 
zuerst von JOHN RAWLS eingeführt und erläutert. RAWLS setzte an die Stelle einer Letztbegründung von 
ethischen Prinzipien einen Ausgleich zwischen den unterschiedlichen wohlüberlegten Überzeugungen 
einer Person. Die unterschiedlichen wohlüberlegten Überzeugungen sollten so verändert und zueinander 
in Beziehung gesetzt werden, dass sie ein stimmiges kohärentes System bilden und sich gegenseitig ar-
gumentativ unterstützen. Eine solche systematische Einheit von Überzeugungen nennt RAWLS ein reflek-
tives Gleichgewicht oder Überlegungsgleichgewicht (vgl. POGGE 1994, 157-167; KOLLER 1998, 63). 
88 Vgl. CLAUSEN 2005, 383-385. 
89 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 399. 
 25 
ethische Hintergrundtheorien verzichten90 und auch in den Spezifizierungen der Prinzi-
pien ihre eigenen Hintergrundtheorien nicht benennen, erscheint mir ihr Ansatz in der 
vorliegenden Überarbeitung eher dem engen Überlegungsgleichgewicht zu entsprechen. 
In Bezug auf das Überlegungsgleichgewicht ist ferner zu klären, ob es rein intrapersonal 
(nur für eine einzelne Person geltend) oder interpersonal (für soziale Gruppen oder die 
Gesamtgesellschaft) zu verstehen ist.91 BEAUCHAMP und CHILDRESS bleiben in dieser 
Frage in ihrem Ansatz unbestimmt. Sie betonen zwar die konsensstiftende Funktion der 
Prinzipien mittlerer Reichweite92 und halten eine Kohärenzbildung in Bezug auf 
öffentliche Richtlinien für möglich. Konzeptionell haben sie sich in ihrem Ansatz, nach 
eigenen Angaben, mit den Voraussetzungen eines interpersonellen Überlegungs-
gleichgewichtes allerdings noch nicht ausführlich beschäftigt.93 Für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS kann hinsichtlich des Überlegungsgleichgewichtes kein absolut stabiler 
Status erreicht werden. Eine ständige Überarbeitung und kritische Reflexion der ethi-
schen Theorie ist notwendig, um zu einem möglichst kohärenten ethischen Begrün-
dungssystem zu gelangen.94  
„... the only relevant model for moral theory is the best approximation to full coherence. 
We should assume that we are confronted with a never-ending search for defeats of 
coherence, for counterexamples to our beliefs, and for novel situations.”95 
Eine ethische Theoriebildung, die sich fortwährend auf ihre eigene Kohärenz hin 
prüft und korrigiert, kommt für BEAUCHAMP und CHILDRESS dem Anspruch der 
Wahrheit am nächsten. 
Kohärenz bildet im Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS das wichtigste Krite-
rium für die Rechtfertigung ethischer Urteile. Da Kohärenz jedoch ein rein formales 
Kriterium darstellt, sind unterschiedliche kohärente ethische Begründungssysteme und 
unterschiedliche Überlegungsgleichgewichte vorstellbar.96 Auf die Kritik an dieser 
normativen Unbestimmtheit und dem starken intuitiven Element des ethischen Ansatzes 
                                                 
90 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 404f. Ihr Rekurs auf die common morality erscheint mir zu unbe-
stimmt, um den Stellenwert einer ethischen Hintergrundtheorie zu erlangen. 
91 Vgl. CLAUSEN 2005, 385. 
92 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376ff.404f. 
93 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 401. Dies ist einer der Gründe, warum ich für die praxisbezogene 
Diskussion des ethischen Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS mit der Präimplantationsdiagnostik 
ein Beispiel aus dem Bereich der öffentlichen Richtlinienerarbeitung gewählt habe (siehe 3).  
94 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 20-26; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 397-401; SCHÖNE-SEIFERT 
1996, 560f. 
95 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 22. 
96 Vgl. BEAUCHAMP 2005, 51; RAUPRICH 2005a, 27; CLAUSEN 2005, 391. 
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von BEAUCHAMP und CHILDRESS werde ich unter 2.1.7 ausführlicher eingehen. Um 
diese Vorwürfe zu entkräften, haben BEAUCHAMP und CHILDRESS zwei weitere Bedin-
gungen für die Rechtfertigung von ethischen Prinzipien und Urteilen benannt: Ähnlich-
keit der Prinzipien mit den wohlerwogenen moralischen Urteilen und Universalisier-
barkeit der Prinzipien. Die Prinzipien sollen im Prozess ethischer Theoriebildung nur 
soweit verändert werden, dass die ihnen zugrundeliegenden wohlerwogenen mora-
lischen Urteile noch erkennbar bleiben, d.h. sie müssen den wohlerwogenen Über-
zeugungen ähnlich sein. Die Prinzipien sollen innerhalb einer ethischen Theorie univer-
selle Gültigkeit haben, d.h. ähnliche Fälle müssen nach denselben Prinzipien analysiert 
und beurteilt werden. Universalität ist dabei als formale, nicht substantielle Bedingung 
gedacht.97 Ähnlichkeit und Universalisierbarkeit stellen in diesem Sinne jedoch eben-
falls formale Kriterien dar, so dass das Problem der normativen Unbestimmtheit des 
ethischen Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS mit ihrer Hilfe nicht gelöst werden 
kann. 
Die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS beruht auf vier 
gleichwertigen ethischen Prinzipien. In der Analyse eines praktischen ethischen Prob-
lems aus der Perspektive der vier Prinzipien heraus kann es zu einer Kollision der unter-
schiedlichen Prinzipien und zu konkurrierenden Handlungsanweisungen und ethischen 
Urteilen kommen. Um Konflikte zwischen konkurrierenden Prinzipien zu lösen, stellen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theoriebildung die Methoden der Spezi-
fizierung (specification) und der Abwägung (balancing) vor.98 In Anlehnung an 
RICHARDSON verstehen BEAUCHAMP und CHILDRESS unter Spezifizierung die quali-
tative Anpassung von ethischen Normen an konkrete Einzelfälle.99 Spezifizierung 
beinhaltet die inhaltliche Konkretisierung von Prinzipien und die Eingrenzung ihrer 
Deutungsspielräume.100 So können Geltungsbereiche der Prinzipien voneinander abge-
grenzt werden und Regeln und Verhaltenskodizes formuliert werden, die möglichst 
                                                 
97 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 25f. 
98 Den in einigen ethischen Theorien vertretenen Ansatz, das Problem konkurrierender ethischer Prinzi-
pien durch Festlegung einer Rangfolge der Prinzipien zu lösen, lehnen BEAUCHAMP und CHILDRESS ab, 
da es für sie kein übergeordnetes Prinzip gibt, sondern mehrere gleichwertige, grundlegende Prinzipien. 
Stattdessen beziehen sich BEAUCHAMP und CHILDRESS auf den Ansatz von HENRY RICHARDSON, der zur 
Lösung moralischer Konflikte die Methoden der direkten Anwendung von Prinzipien, der Spezifikation 
und der Abwägung vorstellt (vgl. RICHARDSON 1990, 279-310; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 28-32; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 15-18; CHILDRESS 1998, 63). 
99 Vgl. RICHARDSON 2005, 257. 
100 Vgl. CLAUSEN 2005, 380f. 
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nahe an der Ebene alltäglicher Konflikte und Entscheidungen liegen.101 Die 
Spezifizierungen müssen wie die Prinzipien dem Kohärenzkriterium unterworfen 
werden. Die Methode der Spezifizierung bietet die Möglichkeit, normative Ansichten 
zu erweitern und gleichzeitig den ursprünglichen normativen Überzeugungen treu zu 
bleiben. BEAUCHAMP und CHILDRESS  halten die Methode der Spezifizierung besonders 
geeignet für die Entwicklung von öffentlichen Richtlinien und Verfahrensregeln.102 
Unter Abwägung verstehen BEAUCHAMP und CHILDRESS die relative Gewichtung von 
unterschiedlichen konkurrierenden Normen in einer konkreten Entscheidungssituation 
mit dem Ziel, die vorrangige moralische Verpflichtung zu ermitteln. Sie stellen folgende 
Kriterien für den Abwägungsprozess auf: 1. Bessere Gründe sprechen für eine Norm als 
für die anderen Normen. 2. Das moralische Ziel, das beim Aufheben einer Norm 
verfolgt wird, muss realistisch sein. 3. Es gibt keine moralisch besseren Alternativen. 4. 
Die übertretene Norm ist die am wenigsten mögliche. 5. Die negativen Effekte der 
Normübertretung werden minimiert.103 Im Falle konkurrierender Prinzipien können die 
Prinzipien nach sorgfältiger Abwägung unter Angabe rechtfertigender Gründe außer 
Kraft gesetzt werden.  
Innerhalb der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS ergänzen 
die Methoden der Spezifizierung und der Abwägung einander. Spezifizierung und 
Abwägung der Prinzipien sollen dazu beitragen, moralische Dilemmata zu lösen und zu 
wohlbegründeten ethischen Urteilen und Handlungsanweisungen zu gelangen. Eine 
spannungsfreie Auflösung aller moralischen Probleme und Dilemmata kann jedoch 
auch mit diesen Methoden nicht garantiert werden. Für BEAUCHAMP und CHILDRESS 
bleibt die moralische Erfahrung auszuhalten, dass es in Einzelfällen weiterhin unter-
schiedliche wohlbegründete ethische Urteile geben wird.104 
Mit ihrem Konzept der prima facie bindenden Prinzipien versuchen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS sowohl die Autorität und rechtfertigende Kraft von Prinzipien als auch die 
Möglichkeit der Flexibilität, Kontextsensitivität und Revision ethischer Urteile in ihrer 
ethischen Theoriebildung zu integrieren.  
                                                 
101 Vgl. DEGRAZIA 1992, 524ff. 
102 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 32.  
103 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 32-37; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 18-21. 
104 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 105; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 21f. 
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„This strategy allows us to rely on the authority of the indispensable principles in the 
common morality, while incorporating tools to refine and correct its weaknesses and 
unclarities and to allow for additional specification.“105 
Ich werde nun im Folgenden die Prinzipien des Respekts vor Autonomie, des Nicht-
schadens, der Fürsorge und der Gerechtigkeit in den von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
vorgenommenen Spezifizierungen darstellen. 
2.1.3 Das Prinzip des Respekts vor Autonomie 
Autonomie im Sinne des Respekts vor den selbstbestimmten Entscheidungen anderer 
Menschen ist tief in dem allgemeinen Moralempfinden westlicher Gesellschaften 
verwurzelt. Über das philosophische Konzept der Autonomie und die damit verbun-
denen Rechte gibt es jedoch sehr unterschiedliche Auffassungen. Der Begriff ‚Auto-
nomie’ setzt sich aus dem griechischen autos (selbst) und nomos (Gesetz, Regel) 
zusammen und wurde ursprünglich auf die Selbstbestimmung unabhängiger hellenis-
tischer Stadtstaaten bezogen. Im heutigen Kontext wird der Begriff ‚Autonomie’ neben 
seiner politischen Bedeutung vor allen Dingen auf individuelle Freiheit und Selbst-
bestimmung bezogen. BEAUCHAMP und CHILDRESS analysieren den Begriff der 
Autonomie in ihrem Ansatz ausschließlich im Sinne einer individuellen Autonomie. 
Das Prinzip des Respekts vor Autonomie wurde von zwei Philosophen entscheidend 
geprägt: IMMANUEL KANT und JOHN STUART MILL. Nach KANT ist der Respekt vor der 
Autonomie anderer Personen in deren uneingeschränktem Selbstwert und in deren 
Fähigkeit zur Setzung eigener Ziele begründet. Eine Person darf niemals nur als Mittel 
zur Durchsetzung der Ziele einer anderen Person benutzt werden, sondern muss immer 
als Selbstzweck verstanden werden.106 MILL setze sich für die Selbstverwirklichung und 
Selbstbestimmung von Individuen ein, sofern ihre Interessen nicht mit denen anderer 
Individuen kollidieren. Die Stärkung der Selbstverwirklichung von Individuen sowie 
die Achtung ihrer Lebensziele seien verpflichtend.107  
Neben KANT und MILL haben sich viele weitere ethische Theorien mit der Bestim-
mung von Merkmalen oder Qualitäten beschäftigt, die eine autonome Person charakte-
                                                 
105 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 101. 
106 Vgl. KANT 1983, 59-75.  
107 Vgl. MILL 1974, 77-79.103-128; GRAY 1991, 194-207; SMITH 1991, 239-244.  
 29 
risieren. Als Merkmale autonomer Personen werden u.a. die Fähigkeit zur Selbst-
bestimmung und unabhängigen Entscheidung, Rationalität, Verständnis und 
Empfindungsfähigkeit angesehen. Doch auch wenn Individuen diese Fähigkeiten grund-
sätzlich besitzen, können sie aufgrund temporärer Bedingungen wie Krankheit, Abhän-
gigkeit und Informationsdefizit in ihrer autonomen Entscheidungsfähigkeit beein-
trächtigt sein. BEAUCHAMP und CHILDRESS fokussieren ihre Aufmerksamkeit deshalb 
nicht auf die ontologische Bestimmung von Merkmalen autonomer Personen, sondern 
ihr Schwerpunkt liegt auf der Untersuchung der Voraussetzungen autonomer Entschei-
dungsfindung. Wichtiger als die grundsätzliche Fähigkeit zur Selbstbestimmung ist für 
sie die aktuelle Ausübung der Selbstbestimmung.108  
Das Prinzip des Respekts vor Autonomie wäre für BEAUCHAMP und CHILDRESS in 
der Praxis nicht anwendbar, wenn völlige Selbstbestimmung, Unabhängigkeit, Freiheit 
von äußeren Einflüssen, Authenzität und Konsistenz zur Grundlage der Anerkennung 
autonomer Entscheidungen und Handlungen gemacht würden.109 Nur wenige Entschei-
dungsträger und nur wenige Entscheidungen würden einem solchen Ideal von Auto-
nomie standhalten.110 Da die praktische Anwendbarkeit für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS ein wesentliches Kriterium biomedizinethischer Theoriebildung ist, stellen 
sie in ihrem ethischen Entwurf ein Konzept von Autonomie dar, das ihrer Meinung nach 
als Grundlage zur Beurteilung autonomer Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen 
dienen kann. Sie entwickeln ein Konzept gradueller Autonomie. Diesem Konzept legen 
sie die Kriterien der Intentionalität, des Verständnisses und der Freiheit von kontrol-
lierenden Einflüssen von Entscheidungen und Handlungen zugrunde.111 Das Kriterium 
der Intentionalität unterliegt keinen graduellen Abstufungen: eine Handlung ist ent-
weder bewusst intendiert oder sie ist es nicht. Verständnis und Freiheit von kontrol-
lierenden Einflüssen sind jedoch Kriterien, die mehr oder weniger stark erfüllt sein 
                                                 
108 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 121-124; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 58-60. 
109 Vgl. SCHÖNE-SEIFERT 1996, 568; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 123; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 
59. 
110 Für BEAUCHAMP und CHILDRESS ist die Anerkennung gesellschaftlicher Werte und staatlicher 
Autoritäten kein grundsätzlicher Widerspruch zum Autonomiestatus von Personen und Handlungen.  
“We believe no fundamental inconsistency exists, because individuals can exercise their autonomy in 
choosing to accept and submit to the authority and demands of an institution, tradition, or community that 
they view as a legitimate source of direction…..Morality is not a set of personal rules created by indi-
viduals isolated from society, and moral principles have authority over our lives by virtue of a social and 
cultural setting that is independent of any single autonomous actor. That we share these principles in no 
way prevents them from being an individual’s own principles.” (BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 124). 
111 Vgl. SCHÖNE-SEIFERT 1996, 568; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 123; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 
59. 
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können. Handlungen können somit zu einem unterschiedlichen Grad autonom sein. Für 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ist lediglich ein substantielles Ausmaß an Verständnis und 
Freiheit notwendig, um eine Entscheidung oder Handlung als autonom zu qualifizieren, 
nicht vollständiges Verständnis und absolute Freiheit von äußeren Einflüssen.  
„To limit adequate decisionmaking by patients to the ideal of fully or completely 
autonomous decisionmaking strips these acts of any meaningful place in the practical 
world, where people’s actions are rarely, if ever, fully autonomous.”112 
Ein substantielles Ausmaß an Verständnis bedeutet für BEAUCHAMP und CHILDRESS, 
dass die Patientin oder der Patient die für die Entscheidung relevanten Informationen 
versteht. Dies setzt zum einen die Fähigkeit voraus, solche Informationen zu verstehen, 
zum anderen die Bereitschaft der behandelnden Personen, die für die Entscheidungs-
findung relevanten Informationen mitzuteilen. Als relevante Informationen, die 
zugänglich gemacht werden müssen, definieren BEAUCHAMP und CHILDRESS: 1. Tat-
sachen und Hintergründe, die im allgemeinen von Patientinnen und Patienten als 
wichtig für die Entscheidungsfindung bezüglich bestimmter Therapien oder der Teil-
nahme an Forschungsvorhaben erachtet werden (dazu gehören Diagnose, Prognose, 
Form der geplanten Intervention, Alternativen, Risiken, zu erwartender Nutzen usw.),113 
2. Informationen, die die behandelnden Personen darüber hinaus als relevant erachten, 
3. die Empfehlung der behandelnden Person, 4. den Zweck des Aufklärungs- und 
Einwilligungsgespräches, und 5. die Tragweite und Grenzen der Zustimmung zu 
bestimmten Interventionen.114 Wichtig für ein tiefergehendes Verständnis ist für 
Patientinnen und Patienten nicht nur der Inhalt der erhaltenen Informationen, sondern 
auch eine Gesprächsatmosphäre, in der sie ermutigt werden, Rückfragen zu stellen und 
für sie relevante Interessen und Befürchtungen zur Sprache zu bringen. Die Rezeption 
der erhaltenen Informationen auf Seiten der Patientinnen und Patienten hängt entschei-
dend von ihrem Vorverständnis ab, von Assoziationen und Bedeutungskonnotationen, 
die bestimmte Begriffe und Informationen bei ihnen auslösen. Ängste können zu einer 
Nichtakzeptanz oder völligen Verzerrung der erhaltenen Informationen führen. Dieses 
                                                 
112 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 123. 
113 Da es jedoch nur wenige empirische Daten gibt, welche Tatsachen und Hintergründe Patientinnen und 
Patienten im Einzelfall als wichtig erachten, bleibt die Einschätzung der relevanten Informationen in der 
konkreten Situation letztlich den Behandelnden überlassen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 159f.). 
114 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 142-146; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 77-80. Auf die 
unterschiedlichen professionellen Standards, die an Art und Inhalt der Aufklärungsgespräche angelegt 
werden können, sowie auf das Problem eventuell notwendiger Nichtaufklärung über Teilaspekte von 
Forschungsvorhaben, um Forschungsergebnisse nicht zu beeinflussen, soll in dieser Arbeit nicht näher 
eingegangen werden. 
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gilt es im Gespräch zu klären. Nach BEAUCHAMP und CHILDRESS kann sowohl ein 
Mangel an Informationen als auch ein Überangebot, vor allem an unverständlichen oder 
missverstandenen Informationen, eine autonome Entscheidungsfindung beeinträch-
tigen.115 Im klinischen Alltag ist eine vollständige Aufklärung über alle relevanten 
Aspekte einer Therapie sowie ein vollständiges Verständnis aller erhaltenen Informa-
tionen selten möglich.  
Ein substantielles Ausmaß an Freiheit von äußeren Einflüssen verstehen BEAUCHAMP 
und CHILDRESS als die Abwesenheit von manipulativen und kontrollierenden Einflüs-
sen. Nicht jede Form von Einflussnahme stehe einer autonomen Entscheidungsfindung 
entgegen, sondern lediglich die Formen, derer sich die Entscheidungsträger nicht 
entziehen könnten. Diese definieren sie als Zwang, Überredung und Manipulation. 
Zwang ist nach BEAUCHAMP und CHILDRESS die intendierte Beeinflussung einer ande-
ren Person mittels schwerwiegender Drohungen oder Ausübung von Gewalt. Über-
redung bedeutet die verbale Beeinflussung einer anderen Person mit dem Ziel, die 
eigene Überzeugung durchzusetzen entgegen den geäußerten Bedürfnissen und 
Interessen der anderen Person. Manipulation wird als ein Überbegriff für verschiedene 
Formen der Einflussnahme gewählt. Im Bereich des Gesundheitswesens geschieht sie 
meist durch selektive Weitergabe von Informationen.116 Persönliche Vorlieben, fami-
liäre Bindungen, gesetzliche Verpflichtungen usw. zählen für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS nicht zu den Einflüssen, die autonome Entscheidungen und Handlungen 
substantiell behindern. Keine Entscheidung werde völlig frei von äußeren Einflüssen 
gefällt. Wichtig sei jedoch, dass die Entscheidung oder Handlung nicht von äußeren 
Einflüssen kontrolliert werde. 
„From the fact that actions are never fully informed, voluntary, or autonomous, it does 
not follow that they are never adequately informed, voluntary, or autonomous.“117 
Die Spezifizierungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS bleiben im Wesentlichen auf 
die Abwesenheit von manipulativen und kontrollierenden Einflüssen im Gesundheits-
wesen durch Einzelpersonen (insbesondere die behandelnden und pflegenden Personen) 
                                                 
115 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 159-162; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 88-92. 
116 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 163-167; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 93-95. 
117 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 158. 
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beschränkt. Die Auswirkungen von strukturellen Einflüssen und gerade die subtile 
Beeinflussung durch internalisierte gesellschaftliche Normen werden nicht reflektiert.118 
Im klinischen Alltag sollte die autonome Entscheidung von Patientinnen und Patien-
ten sichergestellt und dokumentiert werden. BEAUCHAMP und CHILDRESS thematisieren 
unter dem Stichwort informed consent, informierte Zustimmung, verschiedene Ver-
fahren zur Aufklärung und Einwilligung von Patientinnen und Patienten.119 Erst die 
dokumentierte informierte Zustimmung zu Diagnostiken und Therapien legitimiert eine 
jede ärztliche Behandlung.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS orientieren sich in ihrer Spezifizierung des Prinzips des 
Respekts vor Autonomie an der Fähigkeit von Personen, autonome Entscheidungen zu 
treffen. Patientinnen und Patienten können temporär oder dauerhaft in ihrer Entschei-
dungsfähigkeit eingeschränkt sein. Die Entscheidungsunfähigkeit kann generell sein 
oder sich auf bestimmte Entscheidungen beziehen. BEAUCHAMP und CHILDRESS führen 
in ihrer ethischen Theoriebildung das Konzept der Kompetenz ein, um die autonome 
Entscheidungsfähigkeit von Personen zu beurteilen. Kompetenz zur Entscheidungs-
findung setzt für BEAUCHAMP und CHILDRESS die Fähigkeit voraus, notwendige Infor-
mationen zu verstehen, diese Informationen vor dem Hintergrund der eigenen Werte 
und Überzeugungen zu beurteilen, die Folgen von Entscheidungen abzuschätzen, und 
die eigene Entscheidung anderen mitzuteilen.120 Ihrer Auffassung nach werden Kinder, 
geistig Behinderte oder Drogenabhängige im Allgemeinen als nur eingeschränkt 
entscheidungsfähig eingeschätzt. Während BEAUCHAMP und CHILDRESS die unter-
schiedliche Ausprägung der Entscheidungsfähigkeit von Personen anerkennen, erachten 
die es im klinischen Alltag aus pragmatischen Gründen für notwendig, eine klare 
Grenze zwischen Kompetenz und Inkompetenz für bestimmte Entscheidungen festzu-
                                                 
118 MICHEL FOUCAULT geht in seiner Analyse von Machtausübung in modernen Gesellschaften von einer 
Transformation von Machtpraktiken aus. Machtausübung geschehe nicht mehr nur durch Gebote, Verbote 
und direkte Einwirkung auf die Mitglieder einer Gesellschaft durch einen Souverän (sei es nun eine Ein-
zelperson, eine kleine Gruppe von Personen oder eine Institution), sondern durch verschiedene Dis-
ziplinartechnologien. Deren Wirkung entfalte sich durch eine Verschränkung von Macht und Wissen und 
durchlaufe die gesamte Gesellschaft. Disziplinierungsmacht vollziehe sich durch die Verbreitung von 
Wissen und Normen. Mittels Technologien wie Überwachung, normierender Sanktion und Prüfung werde 
ein Individuum geschaffen, das sich schließlich permanent selbst beobachtet und in das bestehende nor-
mative System integriert (vgl. FOUCAULT 1976, 220ff.; SEIER 2001, 94-105).  
119 Informierte Zustimmung, informed consent, wird zumeist in Form von Einwilligungserklärungen 
dokumentiert. Diese formale Zustimmung entspricht in der Praxis jedoch nicht immer den Kriterien auto-
nomer Entscheidungsfindung, da hinreichende Informationsvermittlung und die Überprüfung des 
Verständnisses im klinischen Alltag oft zu kurz kommen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 143f.). 
120 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 132-141; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 69-77. 
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legen.121 Das Konzept der Kompetenz soll im Gesundheitswesen eine Schwellen-
funktion (gatekeeping function) wahrnehmen. Es soll helfen, zwischen Personen zu 
unterscheiden, deren Handlungen und Entscheidungen zu respektieren sind, und 
Personen, deren Handlungen und Entscheidungen überprüft und eventuell von einem 
gesetzlichen Stellvertreter getroffen werden müssen. Die stellvertretende Entscheidung 
ist primär als Spezifizierung des Prinzips des Respekts vor Autonomie zu verstehen. 
Der mutmaßliche Wille der Patientin oder des Patienten bezüglich der zu treffenden 
Entscheidung muss eruiert werden. Sofern aus der Lebensgeschichte der Betroffenen 
schriftliche Erklärungen oder zumindest implizite mündliche Äußerungen gegenüber 
Familienangehörigen oder Freunden festgestellt werden können, so sollte die Entschei-
dung im Sinne dieser Willensäußerungen getroffen werden. Als ethische Rechtfertigung 
dient für diese stellvertretenden Entscheidungen der Respekt vor der Autonomie der 
Person im Sinne einer angenommenen personellen Kontinuität. Wenn keine persönliche 
Präferenz der entscheidungsunfähigen Patientin oder des Patienten zu ermitteln ist oder 
wenn es sich um Neugeborene oder Kleinkinder handelt, die noch nie zu einer verbalen 
Willensäußerung fähig waren, so kann die stellvertretende Entscheidung nicht unter 
Berufung auf das Prinzip des Respekts vor Autonomie getroffen werden. Sie muss dann 
im Sinne des best interest standard getroffen werden und sich am angenommenen 
größten Nutzen für die Patientin oder den Patienten orientieren. Eine solche stellver-
tretende Entscheidung stellt für BEAUCHAMP und CHILDRESS keine Spezifizierung des 
Prinzips des Respekts vor Autonomie dar, sondern fällt unter den Geltungsbereich des 
Prinzips des Nichtschadens (siehe 2.1.4).122  
In der Spezifizierung des Konzeptes der Kompetenz bei BEAUCHAMP und CHILDRESS 
zeigen sich m. E. deutliche Parallelen zur Spezifizierung von Verständnis als Kriterium 
autonomer Entscheidungsfindung. In beiden Spezifizierungen werden Verständnis von 
Informationen, Folgenabschätzung und Urteilsfähigkeit thematisiert. Obwohl 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ein graduelles Autonomiekonzept vertreten, soll mit dem 
Konzept der Kompetenz eine klare Grenze zwischen autonomen und nicht autonomen 
Entscheidungen gezogen werden. Beide Ansprüche stehen in einem Widerspruch zuein-
                                                 
121 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 135ff. ALLAN BUCHANAN und DAN BROCK vertreten ein Konzept 
von Kompetenz, bei dem je nach Tragweite der Entscheidungen unterschiedlich strenge Kriterien zur 
Beurteilung der Kompetenz für diese Entscheidungsfindung angelegt werden. Ein solches Konzept wird 
sliding scale strategy genannt. BEAUCHAMP und CHILDRESS lehnen ein solches Konzept aufgrund 
schlechter Handhabbarkeit ab.  
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ander. Meiner Meinung nach versuchen BEAUCHAMP und CHILDRESS, durch die Einfüh-
rung des Konzeptes der Kompetenz die Spannung aufzulösen, die aus der Analyse 
resultiert, dass die Grenzen zwischen Fähigkeit und Unfähigkeit zu autonomer 
Entscheidungsfindung fließend und nicht immer klar zu bestimmen sind, im klinischen 
Alltag aber aus pragmatischen Gründen klare Grenzen gezogen werden müssen. Das 
Grundproblem, den Geltungsbereich des Prinzips des Respekts vor Autonomie inner-
halb eines Spektrums von graduellen Unterschieden als klare Grenze definieren zu 
müssen, wird durch den Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht gelöst, sondern 
lediglich auf die Begriffsebene verschoben.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS orientieren sich in ihrer Spezifizierung des Prinzips des 
Respekts vor Autonomie an der aktuellen Fähigkeit von Personen zur autonomen 
Entscheidungsfindung, weil diese für sie die größte Relevanz für den klinischen Alltag 
besitzt. Mit dieser Spezifizierung wird Autonomie als eine empirische, deskriptive 
Fähigkeit verstanden. Entscheidungen von Menschen, die diese empirischen Kriterien 
(Verständnis, Urteilskraft, Kommunikationsfähigkeit) nicht erfüllen, fallen nicht in den 
Geltungsbereich des Prinzips des Respekts vor Autonomie. THEDA REHBOCK kritisiert 
dieses rein empirisch-deskriptive Verständnis von Autonomie. Für sie bedeutet Respekt 
vor Autonomie nicht der Respekt vor Entscheidungen, sondern der Respekt vor 
Personen, die Subjekte einer Lebensgeschichte sind, Identität, Individualität und Einzig-
artigkeit besitzen. Autonomie versteht sie im Sinne einer anthropologischen Grund-
bedingung. Diese sei nicht an aktuelle Qualitäten der Person gebunden, sondern 
schließe alle Menschen aufgrund ihrer Zugehörigkeit zur menschlichen Lebensform mit 
ein. Die Forderung nach Achtung der Autonomie hat für sie unbedingte Geltung und 
kann nicht, wie bei BEAUCHAMP und CHILDRESS, im Sinne eines prima facie gültigen 
Prinzips verstanden werden, das durch andere vorrangige Prinzipien außer Kraft gesetzt 
werden kann.123 BEAUCHAMP und CHILDRESS grenzen sich in ihrer ethischen Theorie 
jedoch klar von absoluten Geltungsansprüchen ethischer Normen ab und verweisen auf 
die notwendige situative Spezifizierung von Normen. Somit muss ihrem Verständnis 
nach auch das Prinzip des Respekts vor Autonomie in konkreten Entscheidungssitua-
tionen in einen Abwägungsprozess gegen andere Prinzipien eingebunden werden.124 Die 
                                                                                                                                               
122 Zu den Rahmenbedingungen der Entscheidungsfindung durch gesetzliche Vertreter siehe 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 170-180; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 98-103. 
123 Vgl. REHBOCK 2005, 312-336. 
124 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 33f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 14f. 
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Spezifizierung von Autonomie durch BEAUCHAMP und CHILDRESS ist primär an der 
praktischen Anwendbarkeit im Gesundheitswesen orientiert und verfolgt nicht den 
Anspruch, eine anthropologische Grundlegung vorzunehmen.  
Das Prinzip des Respekts vor Autonomie spezifizieren BEAUCHAMP und CHILDRESS 
in ihrem ethischen Entwurf als Anerkennung der autonomen Entscheidungen und 
Handlungen anderer Personen. Für Patientinnen und Patienten schließt es das Recht auf 
Selbstbestimmung und die eigenständige Wahl von Therapieformen und behandelnden 
Personen ein. Für Ärztinnen und Ärzte bedeutet es eine Verpflichtung zu Information 
und Wahrhaftigkeit, zur Aufklärung über Behandlungen und zur Einholung der 
Zustimmung zu diesen. BEAUCHAMP und CHILDRESS verstehen das Prinzip des Respekts 
vor Autonomie nicht nur als respektvolle Haltung gegenüber bereits getroffenen 
Entscheidungen. Es stellt gleichzeitig eine ärztliche Verpflichtung dar, die Fähigkeit zur 
autonomen Entscheidungsfindung bei Patientinnen und Patienten zu fördern. In dieser 
Hinsicht fordert das Prinzip des Respekts vor Autonomie zu respektvollem Handeln 
auf.125  
2.1.4 Das Prinzip des Nichtschadens 
Das Prinzip des Nichtschadens (nonmaleficence) definieren BEAUCHAMP und 
CHILDRESS als Verpflichtung, anderen Personen nicht willentlich Schaden zuzufügen.126 
Eine solche Verpflichtung ist bereits im hippokratischen Eid niedergelegt: „Schädigung 
und Unrecht aber (werde ich) von ihnen (Patientinnen und Patienten) abwehren.„127 Das 
Prinzip des Nichtschadens und das Prinzip des Wohltuns (die Verpflichtung anderen 
Personen Gutes zu tun) ähneln sich in ihren Geltungsbereichen. Aus diesem Grund fasst 
WILLIAM FRANKENA beide Verpflichtungen in seiner ethischen Theorie zu einem 
                                                 
125 “To respect an autonomous agent is, at minimum, to acknowledge that person’s right to hold views, to 
make choices, and to take actions based on personal values and beliefs. Such respect involves respectful 
action, not merely a respectful attitude. It also requires more than obligations of nonintervention in the 
affairs of persons, because it includes obligations to maintain capacities for autonomous choice in others 
while allaying fears and other conditions that destroy or disrupt their autonomous actions” 
(BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 125). 
126 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 189; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 113. 
127 LICHTHENTHAELER 1984, 19. siehe auch 2.1.1. 
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einzigen Prinzip zusammen.128 BEAUCHAMP und CHILDRESS differenzieren jedoch in 
ihrer ethischen Theorie zwischen dem Prinzip des Nichtschadens und dem Prinzip des 
Wohltuns, weil sich ihrer Meinung nach die Qualitäten der beiden Prinzipien deutlich 
unterscheiden. Das Prinzip des Nichtschadens beinhalte vor allen Dingen negative 
Pflichten (die Verpflichtung, bestimmte Handlungen zu unterlassen). Das Prinzip des 
Wohltuns beinhalte vor allen Dingen positive Pflichten (die Verpflichtung, bestimmte 
Handlungen vorzunehmen).129  
Um das Prinzip des Nichtschadens zu spezifizieren, muss zunächst eine Definition 
des Begriffs des Schadens vorgenommen werden. BEAUCHAMP und CHILDRESS 
konzentrieren sich in ihrem ethischen Ansatz auf Schädigungen im physischen Sinne, 
auf Behinderungen, Schmerzen, Krankheiten bis hin zum Tod. Beeinträchtigungen des 
psychischen Befindens, von finanziellen und anderen Interessen erkennen sie ebenfalls 
als Schädigungen an, machen sie aber nicht zum Gegenstand ihrer Reflexion. Die 
Eingrenzung der Spezifizierung auf Schäden im physischen Sinne blendet meiner 
Meinung nach wichtige Dimensionen von Gesundheit aus. Gesundheit und Wohlbe-
finden sind sinnvollerweise als ein Zusammenspiel von physischen, psychischen und 
sozialen Faktoren zu begreifen.130 Die Wechselbeziehungen zwischen physischen und 
finanziellen Schäden, zwischen psychischen Beeinträchtigungen und sozialer Aus-
grenzung können in dem Konzept von BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht reflektiert 
werden.131 Eine Definition von Schaden, die sich allein auf die Ebene individueller 
physischer Beeinträchtigungen konzentriert, kann strukturelle Einflüsse und indirekte 
Schädigungen nicht ausreichend benennen und analysieren.  
Der Fokus von BEAUCHAMPS und CHILDRESS’ Spezifizierung des Prinzips des Nicht-
schadens sind ethische Konfliktfelder, die im Zusammenhang mit dem intendierten, 
aktiv verursachten oder zumindest in Kauf genommenen Tod von Patientinnen und 
Patienten entstehen.132 Prima facie ist der verursachte oder in Kauf genommene Tod 
von Patientinnen und Patienten mit dem Prinzip des Nichtschadens nicht vereinbar.133 
                                                 
128 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 190; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 114. 
129 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 190-193; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 114-116. 
130 So jedenfalls definiert auch die WHO Gesundheit. 
131 Eine physische Schädigung kann finanzielle Schäden nach sich ziehen, wenn beispielsweise die 
Berufsausübung beeinträchtigt wird. Finanzielle Schädigung kann ein höheres Risiko für physische 
Erkrankungen bewirken, denn statistisch gesehen ist Armut ein Gesundheitsrisiko. 
132 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 193; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 116f. 
133 BEAUCHAMP und CHILDRESS lehnen traditionelle Differenzierungen von Behandlungsentscheidungen 
am Lebensende in Vorenthaltung oder Abbruch von lebenserhaltenden Maßnahmen oder in künstliche 
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BEAUCHAMP und CHILDRESS formulieren in ihrem Ansatz jedoch Vorraussetzungen, 
unter denen das Prinzip des Nichtschadens begründet außer Kraft gesetzt und der Tod 
von Patientinnen und Patienten in Kauf genommen werden kann. Solche Vorraus-
setzungen können gegeben sein, wenn kein sinnvolles Therapieziel mehr formuliert 
werden kann, die Patientin oder der Patient eine Verlängerung des Lebens nur noch als 
eine Verlängerung von Leiden empfindet oder eine Therapie zur Verbesserung der 
Lebensqualität (z.B. Schmerztherapie) eine Verkürzung der Lebensdauer zur Folge 
hat.134 Unter solchen Bedingungen könne eine Entscheidung zur Nichtbehandlung oder 
zum Entzug von Behandlungen gefällt werden, die jedoch einer sorgfältigen Abwägung 
und guten ethischen Rechtfertigung bedürfe. Die Art der Behandlung ist für 
BEAUCHAMP und CHILDRESS für die ethische Bewertung nicht von entscheidender 
Bedeutung, sondern die ethische Begründung für die Auswahl gerade dieser Behand-
lung bzw. Nichtbehandlung. 
„Rightness and wrongness depend on the merit of the justification underlying the action, 
not on the type of action it is.“135  
Kriterien in dem ethischen Abwägungsprozess sollten die Rechte und das Wohlerge-
hen der Patientinnen und Patienten sein. Kosten, mögliche Risiken und Verminderung 
der Lebensqualität sollten gegen den möglichen Nutzen für die Patientin oder den 
Patienten abgewogen werden. Wenn die positiven Effekte einer Behandlung oder 
Nichtbehandlung die negativen Effekte überwiegen würden, so können die negativen 
Effekte in Kauf genommen werden. Die negativen Effekte seien dann nicht intendiert, 
sondern würden als unvermeidbar akzeptiert.136  
                                                                                                                                               
Ernährung oder medizinische Therapien ab, weil sowohl der Nichtbeginn als auch der Abbruch einer 
Behandlung, sowohl die Unterlassung von künstlicher Ernährung als auch von medizinischen Therapien 
den Tod von Patientinnen und Patienten zur Folge haben können. Da die Konsequenzen all dieser Hand-
lungen dieselben sein können, sind die traditionellen Differenzierungen für BEAUCHAMP und CHILDRESS 
moralisch irrelevant auch wenn sie auf einer emotionalen Ebene verständlich sind. Den meisten Behan-
delnden fällt es schwerer, eine bereits begonnene Therapie abzubrechen, als sie gar nicht erst zu begin-
nen. Entzug von lebenserhaltenden Maßnahmen wie beispielsweise künstliche Ernährung wird als belas-
tender empfunden als der Entzug medikamentöser Behandlung (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 196-
206; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 119-128). 
134 BEAUCHAMP und CHILDRESS gehen in ihren Ausführungen sogar soweit, aktive Euthanasie unter 
strengdefinierten Bedingungen als Teil der Sorge von Behandelnden um das Wohl ihrer Patientinnen und 
Patienten zu verstehen. Aktive Euthanasie könne verantwortliches Handeln sein, sie sollte für Behan-
delnde jedoch niemals verpflichtend sein (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 241). Auf die Begründung 
dieser Haltung näher einzugehen, würde den Rahmen dieser Arbeit überschreiten. 
135 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 225. 
136 Für Behandlungen, die sowohl positive wie negative Effekte beinhalten, sind in der rule of double 
effect (RDE) Richtlinien formuliert worden. Solche Behandlungen sind dann moralisch zulässig, wenn 1. 
lediglich die positiven Effekte intendiert sind und die negativen lediglich vorausgesehen und zugelassen 
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BEAUCHAMP und CHILDRESS gehen in ihrer Spezifizierung davon aus, dass es nach 
Abwägung von Kosten, Nutzen und Risiken neben möglichen und verpflichtenden 
Behandlungen auch eine Pflicht zur Nichtbehandlung geben könne. Eine Verpflichtung 
zur Nichtbehandlung bestünde, wenn die Behandlungen aus der medizinischen 
Perspektive sinnlos erscheinen: Darunter fielen Behandlungen, die 1. nur mit einer sehr 
geringen Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung erzielen, 2. nahezu sicher nur eine 
unwesentliche Verbesserung des Zustandes erzielen, 3. mit hoher Wahrscheinlichkeit 
mehr Lasten als Nutzen für die Patientin oder den Patienten bedeuten, und 4. spekulativ 
und nicht erprobt sind. Nur wenige Behandlungen fallen zweifelsfrei unter diese Kate-
gorie. BEAUCHAMP und CHILDRESS empfehlen, für mögliche und verpflichtende 
Diagnostiken und Therapien Richtlinien bezüglich deren medizinischer Sinnhaftigkeit 
festzulegen.137  
Bei der Unterscheidung in mögliche und verpflichtende Behandlungen und 
verpflichtende Nichtbehandlung hat das Kriterium der Verbesserung der Lebensqualität 
für BEAUCHAMP und CHILDRESS einen hohen Stellenwert. Sie erkennen die Schwierig-
keiten in der Definition des Begriffes der Lebensqualität an, die sich aufgrund von 
Unsicherheiten in Diagnose und Prognose von Erkrankungen ergeben. Dennoch halten 
sie Lebensqualität für hinreichend präzisierbar, um Entscheidungen über Behandlungen 
oder Nichtbehandlung zu treffen, selbst wenn mit diesen Entscheidungen der in Kauf 
genommene Tod der Betreffenden einhergeht.138 Besonders konfliktbeladen seien 
solche Entscheidungen, wenn sie schwer kranke oder behinderte Feten, Neugeborene 
oder Kleinkinder beträfen, deren eigene Einschätzung der Lebensqualität nicht eruiert 
und auch aus ihrer Lebensgeschichte nicht abgeleitet werden könne. In diesen Fällen 
gebiete die Spezifizierung des Prinzips des Nichtschadens eine Entscheidung im Sinne 
des best interest standards, d.h. unter Berücksichtigung dessen, was vernünftige Per-
sonen als größtmögliche Verbesserung der Lebensqualität und größtmöglichen Nutzen 
für diese Feten oder Neugeborene erachten würden. Die Beurteilung von Lebensqualität 
                                                                                                                                               
werden, nicht aber intendiert sind, 2. die negativen Effekte nicht die Mittel sind, um die positiven Effekte 
zu erreichen, und 3. die positiven Effekte gegenüber den negativen Effekten überwiegen (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 206-211; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 128-132; BOYLE 1991, 475ff.). 
137 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 211-219; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 133-139. BEAUCHAMP 
und CHILDRESS unterscheiden drei verschiedene Kategorien: 1. verpflichtende Behandlung (es wäre 
moralisch falsch, nicht zu behandeln), 2. mögliche Behandlung (die Behandlung ist weder gefordert noch 
verboten bzw. hat keinen verpflichtenden Charakter), und 3. verpflichtende Nichtbehandlung (es wäre 
falsch zu behandeln). 
138 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 215f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001; 136f. 
 39 
dürfe in solchen Situationen weder an willkürliche individuelle Einschätzungen noch an 
den sozialen Wert einer Person gebunden werden. Sie sollte sich nicht an den indivi-
duellen Bedürfnissen und Interessen der sie Betreuenden oder Behandelnden orien-
tieren, sondern an dem, was aus vernünftigen Erwägungen heraus als größtmöglicher 
Nutzen für die betroffenen Feten oder Neugeborene angenommen werden kann.139  
„... the most appropriate standard in cases of never-competent patients, including 
seriously ill newborns, is that of best interests, as judged by the best obtainable estimate 
of what reasonable persons would consider the highest net benefit among the available 
options. Such quality-of-life judgements need to be restricted by justifiable criteria of 
benefits and burdens, so that quality of life is not reduced to arbitrary and partial judge-
ments of personal preference or the social worth of a child.“140 
Diese Spezifizierung des Prinzips des Nichtschadens weist zwei Probleme auf. Der 
Verweis auf die Entscheidungspräferenz vernünftiger Personen in den entsprechenden 
Situationen ist meiner Meinung nach zu unbestimmt, um als ethische Rechtfertigung für 
Entscheidungen mit dieser Tragweite auszureichen. Die Deutung von Lebensqualität ist 
in einem Ausmaß individuell und von sozialen Beziehungen und psychologischen 
Faktoren abhängig, dass sie nicht allgemein bestimmt werden kann. Der Verweis auf 
Rationalität und vernünftige Erwägungen ist in dieser Hinsicht nicht ausreichend, weil 
er wesentliche Dimensionen von Lebensqualität nicht mit einbezieht. Zu bedenken ist 
ferner, wie im Hinblick auf Feten oder Neugeborene Einschätzungen von Lebens-
qualität und Entscheidungen getroffen werden sollen, die nicht von den persönlichen 
Einschätzungen der Eltern und der Behandelnden geprägt sind und ob dieses überhaupt 
wünschenswert wäre. Diese Probleme werden in Hinblick auf die Analyse der 
Präimplantationsdiagnostik unter der Perspektive des ethischen Ansatzes von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS zu diskutieren sein (siehe 3.2.1.2).  
2.1.5 Das Prinzip des Wohltuns 
Das Prinzip des Wohltuns beinhaltet für BEAUCHAMP und CHILDRESS die moralische 
Verpflichtung, das Wohl anderer Personen und ihre wichtigen und berechtigten Inte-
                                                 
139 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 218; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 139. Eine stellvertretende 
Entscheidung im Sinne einer Beauftragung durch eine zuvor autonome Person scheidet hier als Modell 
der Entscheidungsfindung aus. Es kann lediglich versucht werden, im besten Interesse der Betroffenen zu 
entscheiden.  
140 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 218. 
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ressen zu fördern. Im Gegensatz zum Prinzip des Nichtschadens enthalte das Prinzip des 
Wohltuns nicht nur Forderungen zur Unterlassung schädigender Handlungen, sondern 
verpflichte zu aktivem Handeln zum Wohlergehen anderer. Der Geltungsbereich des 
Prinzips Wohltuns umfasst für BEAUCHAMP und CHILDRESS nur solche Entscheidungen 
und Handlungen, die als moralisch verpflichtend angesehen werden müssen.141  
Die Pflicht zur Förderung des Wohls anderer Personen unterteilen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS in allgemeine Fürsorgepflichten, die gegenüber allen Menschen gleicher-
maßen bestehen, und spezifische Fürsorgepflichten. Unter spezifischen Fürsorge-
pflichten verstehen sie Verpflichtungen, die nur gegenüber bestimmten Personen-
gruppen wie Kindern, Freundinnen und Freunden, Patientinnen und Patienten usw. 
bestehen. Im Hinblick auf das Gesundheitswesen erkennen BEAUCHAMP und CHILDRESS 
nur wenige Zuwendungen, die unter die allgemeine Fürsorgepflicht fallen, als moralisch 
verpflichtend an. Dazu zählen für sie Handlungen, die eine erhebliche Gefahr für Leben 
oder Gesundheit einer anderen Person abwenden. Diese seien nur dann verpflichtend, 
wenn durch die Handlung die Gefahr mit großer Wahrscheinlichkeit abgewendet 
werden könne, und der Nutzen für die hilfsbedürftige Person die möglichen Kosten, 
Lasten und Schädigungen der handelnden Person überwögen. Eine weitergehende Aus-
legung der allgemeinen Fürsorgepflicht im Sinne einer moralischen Verpflichtung 
lehnen BEAUCHAMP und CHILDRESS ab, da sie zu einer Überforderung führen würde. 
Andere Handlungen könnten zwar moralisch lobenswert, nicht aber moralisch 
verpflichtend sein. Eine spezifische Fürsorgepflicht entstehe entweder aufgrund beson-
derer Beziehungen von Menschen untereinander (innerhalb der Familie oder Freund-
schaften) oder aufgrund besonderer Verpflichtungen gegenüber anderen Menschen (z.B. 
gegebene Versprechen, abgeschlossene Verträge, professionelle bzw. institutionelle 
Verpflichtungen). Moralische Verpflichtungen innerhalb der Arzt-Patienten-Beziehung 
fallen für BEAUCHAMP und CHILDRESS unter den Geltungsbereich der spezifischen 
Fürsorgepflicht.142 BEAUCHAMP und CHILDRESS begründen allgemeine und spezifische 
Fürsorgepflichten mit dem Argument der Reziprozität. Diese Form der Begründung 
geht auf DAVID HUME zurück und beinhaltet die Forderung nach Erstattung einer ange-
messenen Gegenleistung. Personen sollen als Gegenleistung für die Vorteile, die sie 
durch die Gesellschaft erhalten, einen adäquaten Teil zum Erhalt der Gemeinschaft 
                                                 
141 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 259f; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 166. 
142 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 263-271; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 168-176. 
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beitragen. Das Konzept der Reziprozität begründet für BEAUCHAMP und CHILDRESS 
Fürsorgepflichten sowohl in allgemeinen als auch in spezifischen Beziehungen. 
Ärztinnen und Ärzte erhielten durch die Gesellschaft viele Vorteile (Ausbildung, Anse-
hen, Möglichkeit zur beruflichen Tätigkeit und Forschung). Medizinische Fürsorge-
pflicht resultiere deshalb nicht nur, wie oft fälschlich behauptet, aus Menschenliebe und 
Altruismus, sondern sei auch in der Verpflichtung zur Gegenleistung gegenüber der 
Gesellschaft und den Patientinnen und Patienten begründet.143  
BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizieren das Prinzip des Wohltuns unter den 
Gesichtspunkten der Förderung (positiv beneficence) und der Nützlichkeit (utility). 
Nützlichkeit verstehen sie nicht als Prinzip im utilitaristischen Sinne (als alleiniges oder 
zumindest wichtigstes Prinzip), sondern als Abwägung von Kosten, Risiken und 
Nutzen. Kosten definieren sie als diejenigen Ressourcen, die aufgewendet werden müs-
sen, um einen Nutzen zu erzielen. Außerdem zählen dazu die negativen Effekte, die mit 
der Erzielung des Nutzens einhergehen. Der Begriff Risiko bezieht sich auf die Wahr-
scheinlichkeit einer Schädigung aufgrund einer Handlung sowie auf die Schwere der 
Schädigung. Als Nutzen definieren BEAUCHAMP und CHILDRESS Güter wie Gesundheit 
oder Lebensverlängerung. Bei der Analyse einer Lebensverlängerung sei sowohl der 
absolute Gewinn an Lebenszeit wie auch die Qualität der verlängerten Lebenszeit zu 
bedenken, wie sie im Modell der Quality-Adjusted Life-Years (QALYs) ausgedrückt ist. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS beziehen sich in der Analyse der Nützlichkeit vor allen 
Dingen auf die quantitativen Methoden der Kosten-Nutzen-Analyse (CBA = cost-
benefit-analysis), der Kosten-Effektivitäts-Analyse (CEA = cost-effectivness-analysis) 
und der Risiko-Nutzen-Analyse (RBA = risk-benefit-analysis).144 Diese Methoden 
stellen rein formale Kriterien zur Beurteilung unterschiedlicher Therapieformen dar. Sie 
konzentrieren sich im Wesentlichen auf Kosten im finanziellen Sinne und auf Nutzen in 
Sinne von Lebensverlängerung oder QALYs. Nichtquantifizierbare Güter wie Wohl-
befinden oder Verwirklichung von Lebenszielen lassen sich mit ihnen schwer erfassen. 
Als Beispiel hierfür führen BEAUCHAMP und CHILDRESS Silikonimplantate der Brust 
aus kosmetischen Gründen an. Bei einer Risiko-Nutzen-Analyse im strengen Sinne 
seien als Risiko die möglichen gesundheitlichen Beeinträchtigungen der Frauen wie 
Kapselfibrose und erschwerte Krebsfrüherkennung zu werten. Als Nutzen könnte keine 
                                                 
143 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 269-271; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 173-176. 
144 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 292ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 194-214.  
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Lebensverlängerung und auch keine Gesundheitsförderung (im Sinne einer Schmerz-
reduktion oder Verbesserung von Körperfunktionen) geltend gemacht werden. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS sprechen sich dennoch für die Zulassung von Silikon-
implantaten aus kosmetischen Gründen aus. Die Verbesserung des Körperempfindens 
und Wohlbefindens der Frauen sei zwar nicht quantifizierbar, müsse jedoch in die 
Kalkulation des Nutzens und die Bewertung der Risiko-Nutzen-Analyse miteinbezogen 
werden. Silikonimplantate aus kosmetischen Gründen seien somit zu rechtfertigen.145 
BEAUCHAMP und CHILDRESS erkennen bei den formalen Methoden der Kosten-Nutzen-
Analyse, der Kosten-Effektivitäts-Analyse und der Risiko-Nutzen-Analyse zwar die 
Gefahr der Unterbewertung nichtquantifizierbarer Güter. Diese Methoden stellen für sie 
dennoch eine sinnvolle Hilfe zur Abwägung von unterschiedlichen Vorgehensweisen 
und Behandlungsformen dar. Das Konzept der Nützlichkeit bildet für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS ein wichtiges Korrektiv zur Kategorie der Förderung. Es dient dazu, 
Diagnostiken und Therapieformen zu bestimmen, die als moralisch verpflichtend ange-
sehen werden müssen.146  
                                                 
145 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 204-206. 
146 In ihrer Spezifizierung des Prinzips des Wohltuns widmen sich BEAUCHAMP und CHILDRESS auch 
ausführlich Entscheidungskonflikten, die in der biomedizinethischen Diskussion unter dem Stichwort 
“Paternalismus” thematisiert werden. Der Begriff Paternalismus bedeutet väterliche Herrschaft und wird 
hergeleitet von der Art der Leitung und der Fürsorge für eine Hausgemeinschaft, wie sie in früheren 
Zeiten durch die Rolle des Vaters ausgeübt wurde. Im Gesundheitswesen werden unter Paternalismus 
ärztliche Entscheidungen und Behandlungen verstanden, die zum Wohl von Patientinnen und Patienten 
ohne deren Zustimmung oder sogar gegen deren erklärten Willen durchgeführt werden (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 272-286; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 176-190; RICHTER 1992, 28-30; 
SCHÖNE-SEIFERT 1996, 572f.). BEAUCHAMP und CHILDRESS unterscheiden eine schwache und eine starke 
Form des Paternalismus. Bei der schwachen Form des Paternalismus sei eine paternalistische Intervention 
nur in den Fällen gerechtfertigt, in denen eine Person substantiell in ihrer autonomen Entscheidungs- und 
Handlungsfähigkeit eingeschränkt ist, z.B. aufgrund von inadäquater Information, schwerer Depression, 
Abhängigkeiten usw. Die starke Form des Paternalismus beinhaltet das Eingreifen in die autonomen 
Entscheidungen und Handlungen von Personen und sei nur zu rechtfertigen, wenn 1. Patientinnen und 
Patienten dem Risiko einer erheblichen, aber vermeidbaren Schädigung ausgesetzt sind, 2. diese Schädi-
gung durch die paternalistische Intervention abgewendet werden kann, 3. der erwartete Nutzen für die 
Patientin oder den Patienten größer ist als die Risiken bzw. die Schädigung durch die Nichtbeachtung des 
Willens der Patientin oder des Patienten, und 4. diejenige Handlungsalternative gewählt wird, die die 
Autonomie der Patientinnen und Patienten am wenigsten einschränkt. Aufgrund der Gefahren des Miss-
brauchs, die eine starken Form des Paternalismus beinhaltet, sprechen sich BEAUCHAMP und CHILDRESS 
gegen institutionelle Regelungen auf dieser Grundlage aus. Sie rechtfertigen lediglich einzelne stark 
paternalistische Handlungen.  
Auf die Erwägungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS zur Paternalismusproblematik soll in diesem 
Kapitel nicht ausführlicher eingegangen werden, da sie für die ethische Beurteilung der Einführung der 
PGD keine Rolle spielen. Die in der aktuellen Diskussion vorgeschlagenen Richtlinien zur Durchführung 
einer PGD setzen die erklärte, informierte Zustimmung des betroffenen Paares unabdingbar voraus.  
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2.1.6 Das Prinzip der Gerechtigkeit 
BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizieren das Prinzip der Gerechtigkeit unter den 
Gesichtpunkten der Fairness und der Verteilungsgerechtigkeit.147 Fairness bedeutet für 
sie die gleichwertige Behandlung von Personen mit gleichem Status bzw. gleichen 
Eigenschaften. In ihrer Auslegung des Begriffs der Fairness beziehen sich BEAUCHAMP 
und CHILDRESS vor allen Dingen auf JOHN RAWLS Theorie der fairen Möglichkeiten, 
der fair-opportunity rule. Diese besagt, dass keine Person aufgrund von Eigenschaften 
bevorzugt oder benachteiligt werden darf, die sie durch Zufall und nicht durch eigene 
Verantwortung erhalten hat und zu deren Veränderung die Person nichts beitragen 
kann.148 Unter diese Eigenschaften fallen Geschlecht, Rasse, Nationalität, soziale 
Schicht der Herkunftsfamilie etc. Für die Zufälligkeit der Verteilung solcher Eigen-
schaften wurde die Metapher der „Lotterie des Lebens“ geprägt. 
„The fair-opportunity-rule says that no persons should be granted social benefits on the 
basis of undeserved advantageous properties (because no persons are responsible for 
having these properties) and that no persons should be denied social benefits on the basis 
of undeserved disadvantageous properties (because they are also not responsible for 
these properties). Properties distributed by the lotteries of social and biological life are 
not grounds for morally acceptable discrimination between persons if they are not 
properties that people have a fair chance to acquire or overcome.... 
The fair-opportunity rule requires that persons be given a fair chance in life when their 
disadvantageous are not of their making.“149 
Eine Ungleichbehandlung von Personen ist demnach nur aufgrund von Eigenschaften 
zu rechtfertigen, die im Verantwortungsbereich der Personen liegen.150 
Das Prinzip der fairen Möglichkeiten nach RAWLS hat neben der antidiskrimina-
torischen eine kompensatorische Dimension. Es fordert eine Umverteilung von Gütern, 
um ungerechtfertigte Nachteile auszugleichen und eine Chancengleichheit aller herzu-
stellen. Beispielsweise sollen Nachteile aufgrund von sozialer Herkunft (geringere 
                                                 
147 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 327; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 226. 
148 „Menschen mit ähnlichen Fähigkeiten sollten ähnliche Lebenschancen haben. Genauer: Man geht von 
einer Verteilung der natürlichen Fähigkeiten aus und verlangt, dass Menschen mit gleichen Fähigkeiten 
und gleicher Bereitschaft, sie einzusetzen, gleiche Erfolgsaussichten haben sollen, unabhängig von ihrer 
anfänglichen gesellschaftlichen Stellung. In allen Teilen der Gesellschaft sollte es für ähnlich Begabte 
und Motivierte auch einigermaßen ähnliche kulturelle Möglichkeiten und Aufstiegschancen geben. Die 
Aussichten von Menschen mit gleichen Fähigkeiten und Motiven dürfen nicht von ihrer sozialen Schicht 
abhängen.“ RAWLS 1988, 93. 
149 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 341-342. 
150 RAWLS tritt nicht für eine absolute Gleichverteilung von Gütern ein. Seiner Meinung nach können 
soziale und ökonomische Ungleichheiten gerechtfertigt werden, wenn diese Ungleichheiten zum Vorteil 
für die am wenigsten begünstigten Mitglieder einer Gesellschaft dienen, und wenn sie an Ämter und 
Positionen gebunden sind, die allen prinzipiell offen stehen (vgl. RAWLS 1988, 81; POGGE 1994, 93f.; 
KOLLER 1998, 54).  
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Bildungschancen, geringere berufliche Aufstiegschancen) durch stärkere Investitionen 
in die Ausbildung der Unterschicht behoben werden.151 Gerechtigkeit im Sinne RAWLS 
hieße nicht nur, gleiche Güter für alle bereitzustellen, sondern die benachteiligten in 
besonderem Maße zu fördern.152 
RAWLS Theorie der fairen Möglichkeiten begründet für BEAUCHAMP und CHILDRESS 
einen allgemeinen gesellschaftlichen Anspruch auf Gesundheitsversorgung. Eine 
Gemeinschaft sollte die Grundbedürfnisse ihrer Mitglieder sichern, zu denen neben der 
Versorgung mit Nahrungsmitteln, Behausung, Infrastruktur, Ausbildung usw. auch die 
Versorgung im Krankheitsfall und Präventivmaßnahmen zur Vermeidung von Krank-
heiten gehören. Dem Prinzip der fairen Möglichkeiten zufolge sei es die Aufgabe einer 
Gemeinschaft, ungerechtfertigte Benachteiligungen auszugleichen. Die meisten Verlet-
zungen, Krankheiten und Behinderungen seien unvorhersehbar und lägen außerhalb der 
Kontrolle der Betroffenen.153 Sie bedeuteten für die Betroffenen eine erhebliche 
Einschränkung und Benachteiligung im gesellschaftlichen Leben und sollten deshalb 
behandelt werden.  
„The rule of fair opportunity asserts that collective moral obligation exist to provide 
health care at the level needed for persons to receive as fair a chance in life as 
possible.“154 
Nicht jede Verletzung, Krankheit und Behinderung könne voll kompensiert werden 
und nicht immer sei eine Chancengleichheit mit den gesunden Mitgliedern der Gemein-
schaft wiederherzustellen, aber die Beeinträchtigungen sollten soweit wie möglich 
gelindert werden. 
Unter dem Gesichtspunkt der Verteilungsgerechtigkeit diskutieren BEAUCHAMP und 
CHILDRESS die Art und den Umfang der Leistungen und Güter, auf die Personen in einer 
                                                 
151 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 341-348; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 235-239. 
152 “Da nun Ungleichheiten der Geburt und der natürlichen Gaben unverdient sind, müssen sie irgendwie 
ausgeglichen werden. Das Prinzip besagt also, wenn alle Menschen gleich behandelt werden sollen, wenn 
wirkliche Chancengleichheit herrschen soll, dann müsse sich die Gesellschaft mehr um diejenigen küm-
mern, die mit weniger natürlichen Gaben oder in weniger günstige gesellschaftliche Positionen geboren 
werden. Der Gedanke ist der, die zufälligen Unterschiede möglichst auszugleichen.” RAWLS 1988, 121. 
Vgl. zum Thema Chancengleichheit auch RAWLS 1988, 81f., 93-95; KOLLER 1998, 53f. 
153 Die Frage, ob durch bewusstes, risikohaftes Verhalten wie beispielsweise Rauchen der Anspruch auf 
Versorgung im Falle möglicher Folgeerkrankungen verwirkt wird, wird innerhalb der Biomedizinischen 
Ethik diskutiert. BEAUCHAMP und CHILDRESS lehnen diesen Verlust eines Versorgungsanspruches auf-
grund der Multikausalität von Krankheiten und der schlechten Überprüfbarkeit ihrer Ursachen ab (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 358ff.). 
154 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 352. 
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Gesellschaft berechtigte Ansprüche erheben können.155 Verteilungsgerechtigkeit bedeu-
tet für sie, die angemessene Verteilung von Nutzen und Lasten in einer Gesellschaft.156 
Die Versorgungsansprüche einzelner Personen durch die Gesellschaft beschränken 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ausdrücklich auf die Sicherung von Grundbedürfnissen. 
Im Hinblick auf das Gesundheitswesen bestehe lediglich der Anspruch auf eine grund-
legende Gesundheitsversorgung, einem decent minimum of health care, nicht auf alle 
medizinisch möglichen Therapien. Unter die grundlegende Gesundheitsversorgung 
fallen für sie Präventivmaßnahmen, Erstversorgung, Versorgung von akuten Krank-
heiten, Grundmedikation von chronischen Erkrankungen und spezielle soziale Versor-
gungsmaßnahmen für Menschen mit Behinderungen.157 Diese Auslegung des 
Leistungsumfangs eines öffentlichen Gesundheitssystems durch BEAUCHAMP und 
CHILDRESS muss sicherlich vor dem Hintergrund der amerikanischen Gesellschaft 
gesehen werden, in der es keine umfassende, flächendeckende öffentliche Gesundheits-
versorgung gibt und die Garantie einer grundlegenden Gesundheitsversorgung bereits 
ein Fortschritt für viele Menschen bedeuten würde. Im europäischen Kontext wirkt ihre 
Ablehnung der Finanzierung einer umfassenden Gesundheitsversorgung durch die 
Solidargemeinschaft unverständlich, da solche Gesundheitssysteme etabliert und 
akzeptiert sind.158 BEAUCHAMP und CHILDRESS vertreten eine minimalistische 
Auslegung eines gerechten Gesundheitssystems. Weitergehende Forderungen nach 
einem egalitären Gesundheitssystem werden aus dem Bereich des moralisch verpflich-
                                                 
155 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 327; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 226. Der Begriff der Vertei-
lungsgerechtigkeit wird unterschieden von anderen Formen der Gerechtigkeit, z.B. judikativen Gerech-
tigkeit, der Bestrafung von kriminellen Handlungen. Das Konzept der Verteilungsgerechtigkeit spielt in 
der biomedizinethischen Diskussion besonders in bezug auf die Verteilung von Ressourcen und die 
Finanzierung kostenintensiver Therapien eine große Rolle. 
156 Die gerechte Verteilung von Lasten und Nutzen kann sich an verschiedenen Kriterien und Bedin-
gungen orientieren. In utilitaristischen Theorien wird als Verteilungskriterium die Maximierung des 
Nutzens betont, in liberalen Theorien die eigene Leistung und das eigene Vermögen, in kommunita-
ristischen Theorien die individuellen Bedürfnisse und in egalitären Theorien die Chancengleichheit (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 334-341; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 230-235). 
157 Eine Finanzierung aller möglichen Therapien für alle Mitglieder einer Gesellschaft ist nach der 
Ansicht von BEAUCHAMP und CHILDRESS in einem aus öffentlichen Mitteln bzw. von allen getragenen 
Gesundheitssystem nicht leistbar bzw. nicht zu rechtfertigen. Die dadurch entstehenden Kosten müssten 
entweder anderen sozialen Sicherungssystemen entzogen werden oder von den Mitgliedern der Gesell-
schaft aufgebracht werden. Dies hätte die Senkung der allgemeinen Lebensqualität zur Folge, da erheb-
liche finanzielle Mittel nicht mehr zur Verfolgung persönlicher Ziele eingesetzt werden könnten, sondern 
in der Versorgung Kranker gebunden wären (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 355-358; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 244-247). 
158 Die Erörterungen zu Kostendämpfung, Rationalisierung und Prioritätensetzung im Gesundheitswesen 
sind jedoch angesichts steigender Kosten auch innerhalb der europäischen Gesundheitssysteme relevant 
(vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 361-386; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 250-272). 
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tenden in den Bereich der moralisch lobenswerten Mehrleistung verlegt.159 Diese 
Spezifizierung von Verteilungsgerechtigkeit durch BEAUCHAMP und CHILDRESS steht 
im Widerspruch zu ihrer Auslegung von Fairness, in der sie sich auf die Gerechtig-
keitstheorie von RAWLS berufen. In RAWLS Theorie der Fairness wird besonders die 
Förderung von gesellschaftlich Benachteiligten eingefordert. Dieser Aspekt findet in der 
Spezifizierung der Verteilungsgerechtigkeit von BEAUCHAMP und CHILDRESS keine 
Beachtung. Menschen aus unteren sozialen Schichten, Menschen anderer Nationalität 
und Hautfarbe, Frauen und viele andere Gruppen haben einen schlechteren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung, ein größeres Risiko fehldiagnostiziert und fehlbehandelt zu 
werden, und werden mit ihren spezifischen Bedürfnissen in der medizinischen 
Forschung weniger beachtet. Strategien zur Umverteilung von Ressourcen im Gesund-
heitswesen wären nötig, um diesen strukturellen Ungerechtigkeiten entgegenzuwirken. 
Meiner Meinung nach ist die Präzisierung der Verteilungsgerechtigkeit durch 
BEAUCHAMP und CHILDRESS innerhalb der Spezifizierung des Prinzips der Gerechtig-
keit nicht schlüssig und in seiner minimalistischen Auslegung vor dem europäischen 
gesellschaftlichen Kontext nicht angemessen.  
2.1.7 Würdigung und Kritik 
Der prinzipienethische Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS nimmt innerhalb der 
biomedizinethischen Diskussion eine herausragende Stellung ein. Die Principles of 
Biomedical Ethics liegen mittlerweile in der fünften Auflage vor, sind in mehrere Spra-
chen übersetzt und gelten international als Standardwerk.160 URBAN WIESING hebt im 
deutschen Kontext besonders die plausible Grundstruktur des ethischen Ansatzes für 
den klinischen Alltag hervor. Die Orientierung an in der Medizin unumstrittenen 
Werten und Normen sowie der Verzicht auf ethische Hintergrundtheorien und Letzt-
begründungen mache den Ansatz für Ärzte handhabbar und attraktiv.161 Die starke 
Akzeptanz und Verbreitung der Prinzipienethik sowohl innerhalb biomedizinethischer 
Kommissionen als auch unter klinisch tätigem Personal zeigt, dass es BEAUCHAMP und 
                                                 
159 Vgl. hierzu auch HOLM 2005, 217-220. 
160 Vgl. DEGRAZIA 1992, 512; LUSTIG 1992, 487; TEN HAVE 1994, 104f.; DAVIS 1995, 85; GUDORF 1994, 
164; CLOUSER/GERT 1997,147; SCHRÖDER 2002, 49; WIESING 2005, 77. 
161 Vgl. WIESING 2005, 74-86. 
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CHILDRESS mit ihrer ethischen Theoriebildung gelungen ist, zwei ihrer grundlegenden 
Ziele zu verwirklichen. Ihre biomedizinethische Theoriebildung ist für ethische Laien 
nachvollziehbar. Aufgrund der Interdisziplinarität biomedizinethischer Diskurse ist es 
ihr Ziel, biomedizinethische Ansätze für Angehörige der Rechtswissenschaften, Sozial-
wissenschaften, der Biologie und der Gesundheitsberufe verständlich zu machen.162 Ihre 
vier Prinzipien mittlerer Reichweite, die Prinzipien des Respekts vor Autonomie, des 
Nichtschadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit, sind für Menschen mit unter-
schiedlichen Werthintergründen akzeptabel.163 Sie sind konsensfähig und können dazu 
beitragen, trotz unterschiedlicher ethischer Hintergrundüberzeugungen praktische 
Problemlösungen zu erarbeiten.164  
Auch wenn sich die Prinzipienethik international einer großen Beliebtheit erfreut, so 
sind immer wieder Kritikpunkte gegen den ethischen Ansatz von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS hervorgebracht worden. Da BEAUCHAMP und CHILDRESS ihre ethische 
Theoriebildung beständig weiterentwickelt und verändert haben, haben sich auch die 
Kritikpunkte gewandelt. Zunächst wurde BEAUCHAMP und CHILDRESS von 
kasuistischen Ethikern wie JOHN ARRAS, STEPHEN TOULMIN und ALBERT JONSEN, von 
feministischen Ethikerinnen wie CHRISTINE GUDORF, aber auch von Ethikern wie HENK 
TEN HAVE eine streng deduktive Ausrichtung ihrer ethischen Theoriebildung und eine 
mangelnde Kontextsensitivität vorgeworfen.165 Die als starr empfundene Anwendung 
der vier Prinzipien auf konkrete Situationen veranlasste TOULMIN sogar dazu, von einer 
Tyrannei der Prinzipien zu sprechen, da diese über die Erfordernisse der realen Situa-
tion gestellt würden.166 Die Charakterisierung der ethischen Theorie von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS als ein Modell deduktiver Ethik beruht sicherlich auf ihrer eigenen 
Darstellung. In der zweiten Auflage ihres Buches „Principles of Biomedical Ethics“ von 
1983 definieren sie das Ziel ihrer ethischen Theorie als Anwendung von generellen 
Prinzipien und Regeln auf konkrete Probleme im Bereich medizinischer Behandlung 
                                                 
162 Vgl. BEAUCHAMP 2005, 48; RAUPRICH 2005, 16. 
163 Vgl. RAUPRICH 2005, 15; WIESING 2005, 76. Da die Prinzipien mittlerer Reichweite ausgehend von 
der common morality, dem allgemeinen Moralempfinden, generiert werden, sprechen ihnen BEAUCHAMP 
und CHILDRESS innergesellschaftlich die größte Plausibilität zur Lösung praktischer ethischer Probleme 
zu (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 102; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376f.). 
164 Die breite Zustimmung zu den Prinzipien mittlerer Reichweite könne bei der Erarbeitung praktischer 
ethischer Urteile im Rahmen von Kommissionen immer wieder beobachtet werden (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 109-111; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 404f.).  
165 Vgl. ARRAS 1998, 5; GUDORF 1994, 164; TEN HAVE 1994, 105; CHURCHILL 1994, 321; GREEN 1990, 
185ff.; DEGRAZIA 1992, 520. 
166 Vgl. TOULMIN 1981, 31ff. 
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und Forschung.167 In der 1994 veröffentlichten vierten Auflage grenzen sich 
BEAUCHAMP und CHILDRESS jedoch vom deduktiven Verständnis von Ethik ab. Sie 
ordnen ihren ethischen Entwurf unter den Oberbegriff der praktischen Ethik ein anstatt 
den Terminus angewandte Ethik zu verwenden, da der Begriff angewandte Ethik als 
deduktives Modell von Ethik missverstanden werden könnte.168 Anstelle der einseitigen 
Anwendung von Prinzipien auf konkrete Fälle, entwickelten sie ein Kohärenzmodell 
(siehe 2.1.2). Konkrete Fälle sollen aus der Perspektive der vier Prinzipien heraus ana-
lysiert werden, um praktische Handlungsanweisungen zu erarbeiten. Die praktischen 
ethischen Urteile müssen jedoch auf ihre inhaltliche Übereinstimmung mit den intui-
tiven moralischen Urteilen, den considered judgements, hin überprüft werden. Wider-
sprüche und Spannungen müssen zu einer Revision der ethischen Theorie führen. Somit 
geschieht ethische Reflexion nicht nur einseitig von der Theorie zur Praxis hin, sondern 
die Praxis wird zur Überprüfung und als Korrektiv zur ethischen Theoriebildung heran-
gezogen. Ziel der ethischen Überlegung ist es, ein kohärentes System zwischen ethi-
scher Theorie, moralischer Intuition und konkretem Einzelfallurteil zu formen.169 Ein 
rein deduktives Vorgehen und eine daraus resultierende starre Bindung an theoretische 
Prinzipien ohne Sensibilität für den spezifischen Kontext kann m.E. der überarbeiteten 
ethischen Theorie von BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht mehr vorgeworfen werden. 
Dem überarbeiteten ethischen Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS, wie er in der 
vierten und fünften Auflage der „Principles of Biomedical Ethics“ dargestellt ist, wird 
vor allen Dingen eine mangelnde Systematisierung ihrer ethischen Prinzipien und ein 
daraus resultierender ethischer Relativismus vorgeworfen.170 Die prominentesten 
Vertreter dieser Kritik sind die deontologischen Ethiker DANNER CLOUSER und 
BERNARD GERT. Sie kritisieren am prinzipienorientierten Ansatz von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS, 1. dass er keine ausgearbeitete Moraltheorie sei, 2. dass das Verhältnis der 
Prinzipien untereinander nicht klar strukturiert sei, und 3. dass sich aus dieser ethischen 
Theorie keine klaren Handlungsanweisungen ableiten ließen und sie somit für die prak-
tische Anwendung unbrauchbar sei.171 
                                                 
167 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1983, ix-x; TEN HAVE 1994, 105. 
168 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 4. 
169 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 4; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 401; LUSTIG 1992, 489. 
170 Vgl. LUSTIG 1992, 487; TEN HAVE 1994, 105f.; CLOUSER/GERT 2005, 88; STRONG 2005, 292. 
171 Vgl. CLOUSER/GERT 1990, 219; CLOUSER/GERT 2005, 88-108; DAVIS 1995, 87. 
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„Our general contention is that the so-called ‚principles’ function neither as adequate 
surrogates for moral theories nor as directives or guides for determining the morally cor-
rect action.”172  
BEAUCHAMP und CHILDRESS entnehmen zwar Elemente aus unterschiedlichen 
Ethiktheorien, nach Auffassung von CLOUSER und GERT unternehmen sie jedoch keinen 
Versuch, die unterschiedlichen Elemente in Einklang zu bringen. In ihrem Ansatz sei 
keine grundlegende ethische Theorie erkennbar.173 Eine ethische Urteilsfindung, die 
nicht auf der Grundlage einer ausgearbeiteten ethischen Theorie erfolgt, ist für CLOUSER 
und GERT immer von Unsicherheiten und Willkür geprägt und somit einer vollständigen 
ethischen Theorie unterlegen.174 CLOUSER und GERT favorisieren den Gebrauch einer 
umfassenden Moraltheorie in der Erarbeitung praktischer ethischer Urteile. Damit gehen 
sie letztlich von anderen epistemologischen Voraussetzungen aus als BEAUCHAMP und 
CHILDRESS.175 
BEAUCHAMP und CHILDRESS beanspruchen mit ihrem ethischen Ansatz nicht, eine 
vollständig ausgearbeitete Moraltheorie zu präsentieren. Sie wollen lediglich Rahmen-
bedingungen benennen, die eine reflektierte ethische Urteilsbildung ermöglichen.176 
„Regarding the (…) criticism, that our principle-analysis fails to provide a systematic 
theory, we see the point but view it as irrelevant. We have not attempted a general ethi-
cal theory and do not claim that our principles mimic, are analogous to, or substitute for 
the foundational principles in leading classical theories such as utilitarianism (with its 
principle of utility) and Kantianism (with its categorical imperative). We have expressed 
a constrained skepticism about this foundationalism and are doubtful that such a unified 
foundation for ethics is discoverable. 177  
Sie verzichten bewusst auf den Gebrauch einer ethischen Hintergrundtheorie und 
siedeln ihre ethische Reflexion auf der Ebene von Prinzipien mittlerer Reichweite an, 
weil sie diesen bei der Lösung praktischer Probleme eine größere Plausibilität zuspre-
chen und eine Übereinstimmung über ihren Inhalt leichter zu erreichen sei (siehe 
                                                 
172 CLOUSER/GERT 1997, 148f.; vgl. LUSTIG 1992, 491f. 
173 Vgl. CLOUSER/GERT 2005, 104. 
174 Vgl. CLOUSER/GERT 1997, 148f. Unter einer umfassenden Moraltheorie verstehen CLOUSER und GERT 
eine Theorie, die auf Prinzipien im klassischen Sinne beruht, d.h. die Prinzipien sollen die ethische Theo-
rie zusammenfassen und konkrete eindeutige Handlungsanweisungen geben. 
“..the value of using a single unified moral theory to deal with the ethical issues that arise in medicine and 
all other fields, is that it provides a single clear, coherent, and comprehensive decision procedure for 
arriving at answers.“ (CLOUSER/GERT 1990, 233). 
175 Vgl. DAVIS 1995, 102f. 
176 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 3. 
177 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 106. 
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2.1.2).178 Dennoch besitzt der Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS Elemente einer 
Moraltheorie. Sie begründen ihre Orientierung an Prinzipien mittlerer Reichweite auf 
einer theoretischen Ebene. Als Begründungsstruktur dient die Verortung der Prinzipien 
mittlerer Reichweite in der common morality. Unter common morality verstehen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS eine universell gültige Moral, die von allen moralisch 
seriös denkenden Menschen an allen Orten geteilt werden kann. Die common morality 
geht für BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrem Gültigkeitsanspruch über die Alltags-
moral (community-specific morality) hinaus, deren Normen von den Mitgliedern einer 
Gesellschaft geteilt werden, aber nur innerhalb dieses kulturellen Kontextes Gültigkeit 
besitzen.179 Die Moralvorstellungen der common morality haben für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS den Charakter von Grundüberzeugungen und bedürfen keiner weiteren 
theoretischen Fundierung.  
„This morality (common morality) is morally authoritative for the conduct of all persons 
and it provides the basis for the normative theses and rudimentary moral theory that we 
develop... 
.. we believe that all persons in all cultures who are serious about moral conduct do 
accept the demands of the common morality.”180 
Unklar bleibt bei BEAUCHAMP und CHILDRESS meiner Ansicht nach, wie in der 
Rekonstruktion von ethischen Prinzipien aus gesellschaftlich geteilten Normen 
zwischen community-specific morality (Alltagsmoral) und common morality (allge-
meinem Moralempfinden) unterschieden werden soll. BEAUCHAMP und CHILDRESS 
benennen hierfür keine inhaltlichen Kriterien. Der Verweis darauf, dass eine moralische 
Seriosität notwendig sei, um die Prinzipien der common morality anerkennen zu 
können, halte ich für nicht sehr weiterführend. Im Umkehrschluss ließe sich behaupten, 
wer die Prinzipien von BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht anerkenne sei eben kein 
moralisch seriös denkender Mensch. Die Bestimmung von Normen und Rechten, die 
interkulturelle Anerkennung erfahren sollen („für alle Personen an allen Orten“) ist 
schwierig. Noch schwieriger gestaltet sich die konsensfähige inhaltliche Auslegung, die 
Spezifizierung solcher Normen und Rechte. Dies zeigt die internationale Diskussion um 
                                                 
178 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 102; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376f.; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1997, 141f.; DEGRAZIA 1992, 514. 
179 Vgl. RAUPRICH 2005, 240-244; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3-5. An anderer Stelle verwenden 
BEAUCHAMP und CHILDRESS den Begriff customary morality, um zwischen der präreflexiven Alltags-
moral und den universellen Grundüberzeugungen der common morality, des allgemeinen Moral-
empfindens, zu differenzieren (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 403). 
180 BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 4. 
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Anerkennung und Auslegung der Menschenrechte.181 Meiner Meinung nach unter-
nehmen BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theoriebildung keinen Versuch, 
sich mit der komplexen Problematik der interkulturellen Spezifizierung ihrer Prinzipien 
auseinander zusetzen und die universelle Gültigkeit ihrer Prinzipien schlüssig zu 
begründen. Die postulierte Selbstevidenz der Prinzipien für alle moralisch seriös 
denkenden Menschen reicht meiner Ansicht nach zur Rechtfertigung der Prinzipien 
nicht aus. Ich stimme BEAUCHAMP und CHILDRESS zu, dass in ethischer Theoriebildung 
grundlegende ethische Überzeugungen benannt werden müssen, die nicht durch weitere 
metaethische Theorien begründet werden können. Die Entwicklung dieser grund-
legenden ethischen Prinzipien ausgehend von gesellschaftlich geteilten Moralvor-
stellungen begründen BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theoriebildung 
plausibel. Ich empfände es allerdings angemessener, wenn BEAUCHAMP und CHILDRESS 
klar benennen würden, dass ihre Prinzipien im Kontext der common morality westlicher 
Gesellschaften, insbesondere der amerikanischen, entwickelt wurden. Der Diskussion 
um die universelle und interkulturelle Gültigkeit von Normen und Rechten werden sie 
in ihrem Ansatz nicht gerecht. Für BEAUCHAMP und CHILDRESS haben sich im Kontext 
westlicher Gesellschaften die Prinzipien der Autonomie, des Nichtschadens, des Wohl-
tuns und der Gerechtigkeit im biomedizinethischen Diskurs bewährt und sind konsens-
fähig. Die Auswahl gerade dieser Prinzipien wird von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
jenseits ihres Verweises auf deren Relevanz im biomedizinethischen Diskurs nicht 
weiter reflektiert. Die Frage, ob diese vier Prinzipien ausreichend sind und ob sie alle in 
gleicher Weise für die biomedizinethische Urteilsfindung relevant sind, wird nicht näher 
erläutert.182 Eine ausführlichere Reflexion und Begründung der Auswahl gerade dieser 
vier grundlegenden Prinzipien in dem Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS fände 
ich wünschenswert. Ihre Unterscheidung beispielsweise in das Prinzip des Nicht-
schadens und das Prinzip des Wohltuns hat mich nicht überzeugt. Als Unterscheidungs-
kriterium soll die Aufteilung in negative und positive Pflichten gelten. In der Diskussion 
dieser beiden Prinzipien und in der Darstellung von Beispielen wird diese Unter-
scheidung jedoch nicht durchgehalten. Den größten Raum nimmt in der Darstellung des 
Prinzips des Nichtschadens die Begründung einer Verpflichtung zum Abbruch von 
Interventionen und Therapien bis hin zur aktiven Sterbehilfe im Falle von unheilbaren 
                                                 
181 So versuchen beispielsweise einige asiatische Staaten gegenüber dem individualistischen Menschen-
rechtsverständnis des Westens die Gemeinschaftsorientierung des Konfuzianismus geltend zu machen 
und betonen kollektive Rechte (vgl. KOENIG 2005, 133-142). 
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Erkrankungen ein. Dieses stellt für mich jedoch eher eine positive Verpflichtung als 
eine negative Verpflichtung dar. Die Unterscheidung in ein Prinzip des Nichtschadens 
und ein Prinzip des Wohltuns finde ich daher nicht schlüssig. M.E. könnten beide Prin-
zipien in ein Prinzip zusammengefasst werden, wie dies auch in der ethischen Theorie 
von FRANKENA der Fall ist. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS führen eine zweite theoretische Begründungsstruktur 
für die Prinzipien mittlerer Reichweite ein: die Kohärenztheorie (siehe 2.1.2). Durch die 
Vermittlung zwischen considered judgements, Prinzipien und Einzelfallurteilen soll ein 
kohärentes Begründungssystem geschaffen werden, in dem sich die Prinzipien gegen-
seitig argumentativ unterstützen.183 Die Kohärenzbildung mit Hilfe der Methoden der 
Spezifizierung, der Abwägung und der Revision der Prinzipien verstehen BEAUCHAMP 
und CHILDRESS als Teil ethischer Theoriebildung. Da ihre ethische Theoriebildung 
kontinuierlich in der praktischen Anwendung überprüft und korrigiert werden muss, 
kann niemals der Status einer abgeschlossenen Theorie erreicht werden.184 BEAUCHAMP 
und CHILDRESS haben mit jeder neuen Auflage der „Principles of Biomedical Ethics“ 
Anmerkungen ihrer Kritiker aufgenommen und ihre ethischen Begründungsstrukturen 
verändert und verfeinert. Dieses revisionistische Potential gehört für mich zu einem der 
großen Vorzüge ihres ethischen Ansatzes.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS bezweifeln, dass eine vollständig ausgearbeitete 
Moraltheorie gefunden werden könnte, die alle moralischen Konflikte auf der Ebene 
praktischer Urteile vermeiden könnte.  
„..we see disunity, conflict, and moral ambiguity as pervasive aspects of the moral life. 
Untidiness, complexity, and conflict are unfortunate features of communal living, but a 
theory of morality cannot be faulted for a realistic appraisal of them.”185 
Für sie besteht eine wesentliche moralische Erfahrung darin, dass ethische Urteils-
findung immer Ambivalenzen und Konflikte einschließe, so dass unter Umständen meh-
rere gut begründete Urteile auf der Grundlage ein und derselben ethischen Theorie 
gefällt werden können.186 Ich stimme BEAUCHAMP und CHILDRESS zu, dass auch eine 
                                                                                                                                               
182 Vgl. LEIST 1998, 766; DEGRAZIA 1992, 524. 
183 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 104; BEAUCHAMP/CHILDRESS 1997, 144; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 397-401. 
184 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 21ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 398. 
185 BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 107; vgl. CHILDRESS 1997, 31. 
186 “We conclude that although flexibility and diversity in judgement are ineliminable, judgement gener-
ally should be constrained by the demands of moral justification, which typically involves appeal to 
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Moraltheorie im Sinne von CLOUSER und GERT Konflikte auf der Ebene praktischer 
ethischer Urteile nicht vermeiden kann, da jedes abstrakte Prinzip im Hinblick auf seine 
Bedeutung für den konkreten Kontext spezifiziert werden muss und unterschiedliche 
wohl begründete Auslegungen denkbar sind. Dennoch teile ich CLOUSERS und GERTS 
Auffassung, dass die theoretische Grundstruktur des Ansatzes von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS eine größeres Ausmaß an normativer Unbestimmtheit enthält als andere 
ethische Theoriebildungen (siehe 2.3, 3.4). Nicht alle aufgenommen Elemente mora-
lischen Urteilens sind in dem ethischen Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS schlüs-
sig integriert. BEAUCHAMP und CHILDRESS führen zwar das Konzept der Tugenden 
sowie Prinzipien des Arzt-Patienten-Verhältnisses ein,187 nehmen in der Erläuterung 
ihrer theoretischen Begründungsstruktur und in den Spezifizierungen der Prinzipien 
kaum Bezug auf diese Konzepte.188 Kohärenz dient als zentrale Beurteilungsinstanz in 
der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS.189 CLAUSEN, HOLM und 
LEIST weisen zu Recht darauf hin, dass Kohärenz ein rein formales Kriterium darstellt. 
Es lassen sich keine substantiellen Kriterien finden, wie zwischen unterschiedlichen 
kohärenten Begründungssystemen inhaltlich differenziert werden sollte.190 Somit ist es 
möglich, eine Vielzahl unterschiedlicher kohärenter ethischer Argumentations-
zusammenhänge zu rechtfertigen. 
CLOUSER und GERT kritisieren in dem ethischen Entwurf von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS die mangelnde Strukturierung der Prinzipien untereinander, was bei der 
Anwendung der Prinzipien zu Konflikten und Unsicherheiten führe.191 Dieser Kritik 
schließen sich auch STRONG und TEN HAVE an.192 Für CLOUSER und GERT wäre eine 
klarere Strukturierung von Prinzipien in einer ethischen Theorie entweder die Orien-
tierung an nur einem Prinzip oder die Erstellung einer Rangfolge von Prinzipien. Solche 
Strukturierungsmodelle lehnen BEAUCHAMP und CHILDRESS ab. Für sie gibt es weder 
ein einziges wichtigstes Prinzip, noch eine klare Rangfolge der grundlegenden 
                                                                                                                                               
principles.” BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 105. Vgl. auch BEAUCHAMP/CHILDRESS 1997, 145; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 21. 
187 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 26-56.283-336. 
188 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 1-25.384-413. 
189 Beauchamp und Childress glauben nicht, dass im Rahmen ethischer Argumentation einzelne Werte für 
sich einen Wahrheitsgehalt beanspruchen können. Die Annäherung an ein vollständig kohärentes 
Begründungssystem ist für sie das beste Form der Moraltheorie und stärkste ethische Rechtfertigung von 
Urteilen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 22-28).  
190 Vgl. LEIST 1998, 768; CLAUSEN 2005, 391-394; HOLM 2005, 221. 
191 Vgl. CLOUSER/GERT 1997, 149f.; CLOUSER/GERT 2005, 91; CHILDRESS 1997, 31. 
192 Vgl. STRONG 2005, 292; TEN HAVE 1994, 105f.  
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Prinzipien.193 In unterschiedlichen praktischen Problemen und Fällen könnten jeweils 
verschiedene Prinzipien das Hauptgewicht in der ethischen Urteilsbildung erhalten. Eine 
vorherige Festlegung der Rangfolge der Prinzipien würde der Komplexität ethischer 
Urteilsbildung nicht gerecht. Die Gewichtung der Prinzipien könne erst nach sorg-
fältiger Prüfung des Kontextes eines Falles vorgenommen werden. 
„..the moral agent has to justify departures from principles by showing that in the situa-
tion some other principles have more weight. However, the assignment of weight or 
priority depends on the situation rather than on an abstract, a priori ranking.”194 
Dennoch bleibt zu klären, wie denn vier verschiedene Prinzipien auf einen konkreten 
Fall anzuwenden sind und wie denn bestimmt werden soll, welches Prinzip im Konflikt-
fall das ausschlaggebende für die ethische Urteilsbildung ist. Als Strukturierungshilfe 
für die Anwendung der Prinzipien geben BEAUCHAMP und CHILDRESS die Methoden der 
Spezifizierung und der Abwägung an (siehe 2.1.2). Spezifizierung bedeutet die genaue 
Ausformulierung der Prinzipien und damit die Eingrenzung und Bestimmung des 
Geltungsbereiches des jeweiligen Prinzips. Dadurch sollen mögliche Konfliktfälle in 
der Anwendung der Prinzipien durch konkrete Erläuterung der Prinzipien vermieden 
werden. Die Erweiterung ihrer ethischen Theorie um die Methode der Spezifizierung in 
der überarbeiteten vierten Auflage von „Principles of Biomedical Ethics“ geschah auf 
Anregung von DAVID DEGRAZIA.195 In den Fällen, in denen es trotz Spezifizierung zu 
Konflikten in der ethischen Urteilsbildung komme, müsse durch Abwägung entschieden 
werden, welchem Prinzip der Vorrang gegeben werden solle. DEGRAZIA wirft der 
Methode der Abwägung bei BEAUCHAMP und CHILDRESS vor, letztlich nur durch Intui-
tion begründet zu sein und damit kaum einen Vorteil gegenüber einer ethischen Urteils-
findung ohne Verwendung einer ethischen Theorie zu erbringen.196 Um diesem Vorwurf 
zu begegnen, versuchen BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrem Entwurf, Kriterien für 
den Prozess der Abwägung zu geben: 1. Bessere Gründe sprechen für eine Norm als für 
die anderen Normen. 2. Das moralische Ziel, das beim Aufheben einer Norm verfolgt 
                                                 
193 Vgl. LUSTIG 1992, 492f. 
194 CHILDRESS 1994, 79. Die sich daraus ergebende mangelnde Eindeutigkeit in ethischer Urteilsbildung 
sei in einem pluralistischen ethischen Ansatz unvermeidbar. 
195 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 28ff.; DEGRAZIA 1992, 524ff.: DEGRAZIA kritisiert die 1989 
erschienene dritte Auflage von „Principles of Biomedical Ethics“, weil sie keine klaren Methoden zum 
Umgang mit ethischen Konfliktfällen biete. Die Rechtfertigung für ethische Urteile beruhe zu stark auf 
intuitiven Erwägungen. Als Ergänzung schlägt DeGrazia die Methode der Spezifikation von HENRY 
RICHARDSON vor. Durch Spezifikation würden die abstrakten Prinzipien zu Handlungsanweisungen im 
konkreten Konfliktfall ausdifferenziert. Die spezifizierten Regeln wären dann Teil des ethischen 
Begründungsprozesses und basierten nicht mehr auf intuitiver Abwägung. 
196 Vgl. DEGRAZIA 1992, 521; DAVIS 1995, 96; LUSTIG 1992, 493.  
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wird, muss realistisch sein. 3. Es gibt keine moralisch besseren Alternativen. 4. Die 
übertretene Norm ist die am wenigsten mögliche. 5. Die negativen Effekte der Norm-
übertretung werden minimiert.197 Bezüglich dieser Abwägungsregeln schließe ich mich 
HOLMS Auffassung an, dass die Abwägungsregeln rein formale Kriterien darstellen und 
somit keine Hilfestellung zur inhaltlichen Abwägung zwischen konkurrierenden Prinzi-
pien leisten. Außerdem sind sie so allgemein gehalten, dass sie zwar wenig kontrovers, 
aber auch wenig weiterführend sind.198 Auch RICHARD DAVIS bezweifelt, dass 
Abwägungskriterien von BEAUCHAMP und CHILDRESS allein ausreichend sind.199  
CLOUSER und GERT kritisieren als dritten Punkt die mangelnde Anwendbarkeit der 
ethischen Theorie von BEAUCHAMP und CHILDRESS in der Praxis. Nicht nur die man-
gelnde Systematik der Prinzipien untereinander erschwere die ethische Urteilsfindung. 
Auch jedes einzelne Prinzip enthalte in sich eine Fülle von unterschiedlichen Erwä-
gungen, so dass aus ihnen keine klaren Handlungsanweisungen abzuleiten seien. Die 
Prinzipien im Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS seien nicht mehr als Checklisten 
der moralischen Probleme, die in der ethischen Überlegung zu bedenken seien.200 Sie 
stünden jedoch in keinem konzeptionellen Zusammenhang. 
„The language of principlism suggests that he (der Anwender der Theorie) has applied a 
principle which is morally well-established and hence prima facie correct. But a closer 
look at the situation shows that in fact he has looked at and weighed many diverse moral 
considerations, which are superficially interrelated and herded under a chapter heading 
named for the ‘principle’ in question.”201  
“ At best, ‘principles’ operate primarily as checklists naming issues worth remembering 
when considering a biomedical moral issue. At worst ‘principles’ obscure and confuse 
moral reasoning by their failure to be guidelines and by their eclectic and unsystematic 
use of moral theory.”202 
Dieser Kritik schließen sich auch DANIELS und LEIST an.203 Tatsächlich enthalten die 
Kapitel, die in „Principles of Biomedical Ethics“ der Beschreibung der einzelnen Prin-
zipien gewidmet sind, einer Fülle normativen Regeln und Diskussionen von Einzel-
problemen. In dem Kapitel zu Respekt vor Autonomie werden Elemente wie 
Intentionalität, Verständnis, Freiheit von kontrollierenden Zwängen und informierte 
                                                 
197 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 34; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 19f. 
198 Vgl. HOLM 2005, 221f. Auch WIESING kritisiert die Unentschiedenheit in der Methode der Abwägung 
bei Beauchamp und Childress. (vgl. WIESING 2005, 78). 
199 Vgl. DAVIS 1995, 95. 
200 Vgl. CLOUSER/GERT 2005, 89f. 
201 CLOUSER/GERT 1997, 149. 
202 CLOUSER/GERT 1997, 148. 
203 Vgl. LEIST 1998, 769; DANIELS 2005, 344. 
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Zustimmung diskutiert. Unter dem Begriff informierte Zustimmung werden wiederum 
Konzepte wie Aufklärung, Verständnis, Freiwilligkeit, Kompetenz, stellvertretende 
Entscheidungen und Vormundschaft erläutert. Jedes dieser einzelnen Konzepte ist 
komplex und beinhaltet eine Vielzahl ethischer Erwägungen.204 In dem Kapitel zum 
Prinzip des Nichtschadens werden Fragen der Standards von Behandlungen, des 
Entzugs bzw. der Unterlassung von lebenserhaltenden Maßnahmen, der Unterscheidung 
von außergewöhnlichen und üblichen Therapien, von beabsichtigten und vorherge-
sehenen Folgen von Behandlungen, von möglichen und verpflichtenden Therapien, der 
Lebensqualität, des Umgangs mit behinderten Neugeborenen, der Tötung und des 
Sterbenlassens, der Patientenrechte, des Dammbruchargumentes, der aktiven Sterbehilfe 
und der stellvertretenden Entscheidungen diskutiert.205 Die Vielzahl der 
Einzeldiskussionen erschwert es, eine Richtlinie zur Anwendung des Prinzips des 
Nichtschadens auf neue ethische Probleme zu erkennen. Jede einzelne Fragestellung 
wird zwar in sich systematisiert, aber nicht immer mit den Systematisierungen von 
anderen Fragestellungen abgeglichen. Die Auswahl der Themenkomplexe und ihre 
Anordnung in den Unterkapiteln sind nicht immer transparent.  
Aufgrund der mangelnden Systematisierung der einzelnen Spezifizierungen und der 
Tatsache, dass Kohärenz als zentrale Beurteilungsinstanz für Spezifizierungen, Abwä-
gungen und konkrete ethische Urteile ein rein formales Kriterium darstellt, zeichnet sich 
die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS durch eine große norma-
tive Unbestimmtheit aus. BEAUCHAMP und CHILDRESS verzichten in ihrem ethischen 
Ansatz auf die Definition eines übergeordneten inhaltlichen Moralprinzips. Die Plurali-
tät ihrer Prinzipien und die im Wesentlichen prozessualen Regeln der Anwendung die-
ser Prinzipien in konkreten moralischen Konfliktfällen führen dazu, dass mehrere kon-
krete ethische Urteile unter Bezug auf ihre ethische Theorie gerechtfertigt werden 
können. Für CLOUSER/GERT, CLAUSEN und HOLM birgt diese normative Unbestimmt-
heit die Gefahr, dass die Erarbeitung konkreter ethischer Urteile im Wesentlichen von 
Intuition, eigenen moralischen Vorurteilen und Interessen geleitet ist und eine beliebige 
Anzahl unterschiedlicher ethischer Einzelfallurteile gerechtfertigt werden kann. Dies 
führe zu einem ethischen Relativismus.206 RAUPRICH und WIESING werten die normative 
                                                 
204 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 120-188; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 57-112; DAVIS 1995, 
89f. 
205 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 189-258; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 113-164. 
206 Vgl. CLOUSER/GERT 2005, 88-91; CLAUSEN 2005, 381; HOLM 2005, 221-223. 
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Unbestimmtheit des Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS jedoch positiv. Die 
Orientierung an vier grundlegenden Prinzipien berücksichtige den Wertepluralismus 
moderner Gesellschaften und mache die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS anpassungsfähig. Sie fördere die moralische Kompetenz der Anwenden-
den.207 Inwieweit es der ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
gelingt, Kategorien zur Analyse und Beurteilung praktischer ethischer Probleme bereit-
zustellen, und welches Rechtfertigungspotential die Theorie in der Erarbeitung prakti-
scher ethischer Urteile hat, werde ich im zweiten Hauptteil dieser Arbeit (3) anhand der 
Präimplantationsdiagnostik untersuchen.  
Abschließend werde ich einige Kritikpunkte am ethischen Ansatz von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS darstellen, die von Seiten feministischer Ethik formuliert worden sind. 
CHRISTINE GUDORF kritisiert die Auswahl und die Inhalte der vier Prinzipien von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS.208 Hinsichtlich der Auswahl und Spezifizierung der 
Prinzipien wendet sich GUDORF gegen die einseitige Ausrichtung an individuums-
bezogenen Prinzipien wie Autonomie, Fürsorge im Sinne eines schwachen Paterna-
lismus, Verteilungsgerechtigkeit und den daraus abgeleiteten untergeordneten Prinzi-
pien der Wahrhaftigkeit, Vertraulichkeit und Privatsphäre. Prinzipien, die stärker an 
einem gemeinschaftlichen Leben orientiert sind (z.B. Gegenseitigkeit, Solidarität, Ge-
meinschaftlichkeit, Empathie) würden nicht als herausragend und bedenkenswert darge-
stellt.209 Hier zeige sich die bereits von CAROL GILLIGAN kritisierte Vernachlässigung 
solcher Werte in einem männlich dominierten ethischen Diskurs. Auch CAROLA 
BRUCKNER bedauert die Fokussierung auf unabhängige Individuen und die Unterbe-
wertung von ethischen Prinzipien wie Empathie und Fürsorge in männlich dominierten 
Traditionen ethischer Theoriebildung.210 Für GUDORF wäre eine stärkere relational und 
gemeinschaftsbezogene Auswahl und Spezifizierung der Prinzipien wünschenswert.  
GUDORF kritisiert ferner die mangelnde Analyse der Einbettung des principlism in 
das herrschende Gesundheitssystem.211 Auch REBECCA COOK schließt sich dieser Kritik 
an.212 In der Spezifizierung der Prinzipien bei BEAUCHAMP und CHILDRESS zeige sich 
                                                 
207 Vgl. RAUPRICH 2005, 247f.; WIESING 2005, 79. 
208 Vgl. GUDORF 1994, 164. 
209 Vgl. GUDORF 1994, 167.177. 
210 Vgl. BRUCKNER 1990, 70-74. 
211 Vgl. GUDORF 1994, 164. 
212 Vgl. COOK 1994, 193ff. 
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eine einseitige individuelle Ausrichtung und eine mangelnde Berücksichtigung gesell-
schaftlicher Strukturen. Das Prinzip der Gerechtigkeit umfasst nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS hauptsächlich Fragen der Verteilungsgerechtigkeit und der Kosten-Nutzen-
Analysen. Beispiele stammen aus dem Bereich der Intensiv- und Transplantations-
medizin. Fragen der sozialen Benachteiligung von Frauen, Migrantinnen und Migranten 
und anderen Gesellschaftsgruppen und die gesundheitlichen Auswirkungen solcher 
Benachteiligung werden kaum thematisiert. Dies sei aus feministischer Sicht zu kriti-
sieren, denn eine feministische Spezifizierung des Prinzips der Gerechtigkeit würde vor 
allen Dingen die Analyse von Unterdrückungsstrukturen und die Erarbeitung von 
Strategien zur Überwindung solcher Herrschaftsstrukturen beinhalten.213 Die ethische 
Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS zeige eine mangelnde Reflexion von 
Unterdrückungsstrukturen im Gesundheitswesen und trage durch die Auswahl der Prin-
zipien und die Auswahl der ethischen Probleme, die als relevant präsentiert werden, 
selbst zur weiteren Marginalisierung von Frauen, Migrantinnen und Migranten usw. und 
zur Erhaltung bestehender Strukturen von Benachteiligung und Ausgrenzung im 
Gesundheitswesen bei.  
„The basic problem with the principlist model is not that it relies on abstract principles, 
nor that its particular principles emanate from male experiences of the normative, but 
that both the reliance on principle and these specific moral principles function to regulate 
and maintain an unjust social system oppressive to women and other marginalized 
groups… 
The need is to connect the use of principles with an examination of the concrete situation 
of those most at risk. The linkage of these two processes gradually results in modifica-
tion of the body of relevant principles and their interpretation.“214 
Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich GUDORFS und COOKS Kritik nicht generell 
gegen den Gebrauch von Prinzipien in ethischer Urteilsfindung richtet, sondern gegen 
diejenigen prinzipienorientierten Ansätze, die zu einer Stabilisierung von Unter-
drückungsstrukturen im Gesundheitswesen beitragen. Eine veränderte Form des 
principlism halten sie für eine feministische biomedizinische Ethik für fruchtbar. Wie 
nun biomedizinethische Theoriebildung aus Blickwinkel einer feministischen 
Perspektive aussehen kann, soll im folgenden Kapitel anhand der ethischen Theorie von 
SUSAN SHERWIN gezeigt werden. 
                                                 
213 Vgl. COOK 1994, 193. 
214 GUDORF 1994, 168. 
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2.2 Der feministische Ansatz von Susan Sherwin 
2.2.1 Einordnung in den Kontext ethischer Theoriebildung 
SUSAN SHERWIN verortet sich mit ihrem ethischen Ansatz im Kontext feministischer 
Ethik. Das Wesen und die Zielsetzung feministischer Ethik hat HERLINDE PAUER-
STUDER für mich sehr treffend charakterisiert: 
„Feministische Ethik ist wohl ein neuer Denkansatz, prima facie aber keine neue ethi-
sche Theorie; sie befindet sich weder auf einer Ebene mit den aus der Geschichte 
bekannten normativ-ethischen Ansätzen noch mit den im Umfeld der angewandten Ethik 
neu entstandenen Disziplinen wie Umweltethik, Wirtschaftsethik etc. Vielmehr definiert 
sie einen bestimmten Blickwinkel auf diese Theorien und auf die Moralphilosophie in 
ihrer ganzen Breite. Anders gesagt: Feministische Ethik bezeichnet den Versuch, die 
Perspektive der Geschlechterdifferenz auf moralphilosophische Fragen – theoretische 
Problemstellungen wie auch die philosophische Analyse konkreter moralischer Konflikt-
situationen – anzuwenden.“215 
Feministische Ethik bewegt sich sowohl auf der Ebene ethischer Theoriebildung als 
auch auf der Ebene praktischen Handelns. Auf der Ebene ethischer Theoriebildung set-
zen sich feministische Ethikerinnen einerseits mit den unterschiedlichen ethischen 
Theorierichtungen (die bereits in 2.1.1 dargestellt wurden) auseinander, andererseits mit 
den unterschiedlichen feministischen Theorierichtungen. Manche feministische 
Ethikerinnen versuchen, klassische ethische Theorien in einem feministischen Sinne zu 
ergänzen. Beispiele dieser Form feministisch-ethischer Theoriebildung sind die kriti-
sche Revision der ethischen Theorie von DAVID HUME durch ANNETTE BAIER, von 
IMMANUEL KANT durch ONORA O’NEILL und der Diskursethik durch SEYLA 
BENHABIB.216 Andere feministische Ethikerinnen beziehen sich weniger stark auf 
vorhandene ethische Theorien und versuchen, eigenständige Modelle ethischer Theorie-
bildung zu entwickeln. Beispiele hierfür sind neben Vertreterinnen der Care-Ethik auch 
die ethischen Theorien von LUCE IRIGARAY, JULIA KRISTEVA, ALISON M. JAGGAR, 
JUDITH BUTLER u.v.a. Eine feministische Gesellschaftsanalyse verbindet diese unter-
schiedlichen ethischen Ansätze. Die Ausgrenzung und Unterdrückung von Frauen auf 
gesellschaftlicher Ebene wird anerkannt und als moralisch falsch bewertet. Gleichzeitig 
                                                 
215 PAUER-STUDER 1993, 35. 
216 BAIER 1993; O’NEILL 1989; BENHABIB 1989. 
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wird versucht, die moralischen Erfahrungen von Frauen auf der Ebene der Theoriebil-
dung und in der Analyse konkreter Probleme zu berücksichtigen.217  
Im Bereich der biomedizinischen Ethik gibt es mittlerweile eine Fülle von femi-
nistischen Beiträgen zu materialethischen Themen, beispielsweise zu Fragen des 
Schwangerschaftsabbruches, der Reproduktionstechnologien, aber auch zur For-
schungsethik und Fragen der Verteilung von Ressourcen und dem Zugang zu Thera-
piemöglichkeiten. Umfangreichere Beiträge zu biomedizinethischer Theoriebildung gibt 
es bislang erst wenige. SUSAN SHERWIN, Professorin für Philosophie an der Dalhousie 
University in Kanada, ist eine der ersten, die ausgehend von einer feministischen Per-
spektive eine biomedizinethische Theorie entwickelt. In ihrem 1992 erschienen Buch 
„No longer patient“ stellt sie die Implikationen dar, die eine feministische Perspektive 
für eine Ethik der Gesundheitsversorgung218 hat. Sie verbindet in ihrem ethischen 
Ansatz ethische Theoriebildung mit der Analyse konkreter Handlungsbereiche. In dem 
ersten Teil ihres Buches setzt sie sich sowohl mit unterschiedlichen klassischen bio-
medizinethischen Theorien auseinander als auch mit unterschiedlichen Theorierich-
tungen innerhalb des Feminismus. Davon ausgehend entwickelt sie Eckpunkte ihrer 
Ethik der Gesundheitsversorgung. Im zweiten Teil ihres Buches stellt sie die Anwen-
dung dieser Eckpunkte auf vieldiskutierte Fragen der biomedizinischen Ethik wie 
Abtreibung, Reproduktionsmedizin, Paternalismus und Forschungsethik dar. Im dritten 
Teil schließlich zeigt sie neue Problemfelder auf, die ihrer Meinung nach in der bio-
medizinethischen Diskussion bislang zu wenig Beachtung finden. Ich werde nun 
zunächst die Grundzüge ihrer ethischen Theoriebildung darstellen. Die Anwendung 
ihrer ethischen Theorie auf das Problem der Präimplantationsdiagnostik erfolgt in Teil 3 
dieser Arbeit. 
SUSAN SHERWIN grenzt sich in der Entwicklung ihrer eigenen ethischen Theorie 
sowohl von traditionellen ethischen Theorierichtungen als auch von verschiedenen 
feministischen Theorierichtungen ab. Dabei kritisiert sie einerseits Aspekte der jewei-
ligen Theoriebildung, übernimmt andererseits Aspekte der Ansätze für ihre eigene 
Theoriebildung. Deontologische Theorien, utilitaristische Theorien und Vertrags-
theorien sieht sie als die drei wesentlichen Richtungen innerhalb der aktuellen west-
                                                 
217 Vgl. JAGGAR 1990, 167. 
218 SHERWIN verwendet bewusst den Begriff „Ethik der Gesundheitsversorgung“ im Gegensatz zu den 
sonst üblichen Begriffen der Medizinethik oder Bioethik. Zur Begründung ihrer Begriffswahl siehe 2.2.2. 
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lichen ethischen Theoriebildung an und setzt sich deshalb mit diesen auseinander.219 
Leider fällt die Darstellung der jeweiligen Theorierichtung sehr knapp aus und SHERWIN 
nimmt kaum Bezug auf konkrete Vertreter dieser Ansätze.  
Deontologische Theorien orientierten sich nach SHERWIN an moralischen Pflichten, 
die von rationalen und autonomen Personen erkannt und selbstgewählt befolgt würden. 
Dabei würden abstrakte Prinzipien höher bewertet als persönliche Gefühle, Bindungen 
und Erfahrungen. Dieser Vorrang universeller Pflichten vor spezifischen Pflichten, die 
mangelnde Kontextsensitivität, die Abwertung der Rolle von Emotion und Intuition in 
der ethischen Überlegung und die mangelnde Berücksichtigung der Konsequenzen von 
Handlungen stehen für SHERWIN einer feministischen Perspektive entgegen. Eine femi-
nistische Perspektive müsse gerade die spezifische Situation und Verpflichtungen einer 
Person sowie die unterschiedlichen Konsequenzen von Handlungen für unterschiedliche 
Personengruppen innerhalb einer Gesellschaft in die ethische Abwägung miteinbe-
ziehen.220  
Mit einer ähnlichen Begründung grenzt sich SHERWIN von den utilitaristischen Theo-
rien ab. Diese orientierten sich in ihrer Abwägung von Nützlichkeit ebenfalls nicht an 
konkreten Personen, sondern an einer abstrakten Gesamtnützlichkeit. Die persönlichen 
Gefühle und Bindungen der Betroffenen würden als moralisch irrelevant erklärt und 
seien einem Gesamtnutzen unterzuordnen. Dies widerspräche jedoch dem moralischen 
Empfinden vieler Menschen und sei zudem aus einer feministischen Perspektive 
problematisch, weil bei dieser postulierten Gleichwertigkeit der Interessen die unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Ausgangsbedingungen der Handelnden nicht in die ethi-
schen Überlegungen miteinbezogen würden. Eine spezielle Förderung marginalisierter 
Gruppen sei so nicht zu begründen.221  
Bei den Vertragstheorien würdigt SHERWIN zwar die Einbeziehung des sozialen 
Kontextes, kritisiert aber die zugrundeliegende Auffassung vom menschlichen Wesen. 
Menschen würde in Vertragtheorien eine natürliche Feindschaft und Konkurrenz 
                                                 
219 Vgl. SHERWIN 1992, 37ff. 
220 Vgl. SHERWIN 1992, 37-39. Die erwähnten Kritikpunkte an deontologischen Theorien teilt SHERWIN 
auch mit vielen nicht-feministischen ethischen Theorien, beispielsweise der von BEAUCHAMP/CHILDRESS 
(siehe 2.1.1). An IMMANUEL KANT selbst, auf dessen ethischer Theorie viele aktuelle deontologische 
Ansätze aufbauen, kritisiert SHERWIN zudem eine offene Frauenfeindlichkeit. Er betrachte Frauen nur als 
minderwertige moralische Wesen, die nicht zu rein vernunftgeleiteten moralischen Überlegungen fähig 
seien. 
221 Vgl. SHERWIN 1992, 39f. 
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unterstellt. Um sich innerhalb einer Gesellschaft vor aggressiven Übergriffen durch 
andere Personen zu schützen, würde eine Übereinkunft über moralische Regeln im 
Sinne eines Sozialvertrags zwischen den vernünftigen Mitgliedern einer Gesellschaft 
ausgehandelt. Die Vertragstheorien gingen letztlich in ihrer Begründung von Ethik von 
einer idealen Verhandlungssituation aus, in der sich völlig gleiche und unabhängige 
Individuen miteinander verständigten. Sie schenkten dadurch dem Umgang mit den 
Herrschaftsverhältnissen und Ungleichheiten innerhalb real existierender Gesellschaft 
wenig Beachtung.222 Die mangelnde Berücksichtigung des Lebenskontextes von realen 
Personen sowie der gesellschaftlichen Strukturen von Ausgrenzung und Unterdrückung 
machen alle drei genannten ethischen Theorierichtungen für SHERWIN wenig anschluss-
fähig. Die abstrakte Ebene, auf der sich diese Theorien zumeist bewegten, behindere 
zudem die Aussagekraft dieser Theorien in der Anwendung auf praktische ethische 
Probleme.223 
SHERWIN greift in der Entwicklung ihrer biomedizinethischen Theorie auf unter-
schiedliche feministische Theorierichtungen zurück.224 Sie unterscheidet dabei in den 
liberalen Feminismus, den sozialistischen/marxistischen Feminismus, den radikalen 
Feminismus, den kulturellen Feminismus, den postmodernen Feminismus und den Öko-
feminismus.225 Die Unterscheidung nimmt sie aufgrund der unterschiedlichen 
Erklärungsmodelle für die Ursachen der Unterdrückung von Frauen in den verschie-
denen feministischen Theorierichtungen vor. Diese bedingen dann auch 
unterschiedliche Lösungsansätze.  
Der liberale Feminismus ist nach SHERWIN am Gedanken der rechtlichen Gleich-
stellung und Gleichberechtigung der Frauen orientiert. Zugang zu Bildungsmöglich-
                                                 
222 Vgl. SHERWIN 1992, 40f. 
223 Vgl. SHERWIN 1992, 42; SHERWIN 1996a, 52ff. 
224 Feminismus ist eine Form der Theoriebildung, die aus der Frauenbewegung hervorgegangen ist. Ziel 
und Motivation des Feminismus ist es, die Strukturen aufzudecken, die zu einer Marginalisierung und 
Unterdrückung von Frauen innerhalb der Gesellschaft führen, und diese Strukturen zu verändern. Im 
Rahmen der sog. ersten Frauenbewegung des 18./19. Jrd. lag der Schwerpunkt vor allem auf dem Kampf 
für eine rechtliche Gleichstellung der Frauen (z.B. Frauenwahlrecht). In der zweiten Welle der Frauen-
bewegung, die sich ab 1950 in den U.S.A. und Europa zu formieren begann, rückte vor allen Dingen die 
Rolle der Sozialisation in den Mittelpunkt des Interesses. Angestoßen wurde diese Diskussion durch das 
1949 von SIMONE DE BEAUVOIR veröffentlichte Buch „Das andere Geschlecht“. Mittlerweile haben sich 
innerhalb des Feminismus unterschiedliche Theorierichtungen entwickelt, die unterschiedliche soziale 
Strukturen in ihrer Funktion für die Unterdrückung von Frauen in den Blick nehmen (vgl. EICKMEIER 
1998, 740f.; LEBACQZ 1995, 808f.). 
225 Diese Unterteilung wählt auch ANDREA EICKMEIER (vgl. EICKMEIER 1998, (1)). KAREN LEBACQZ 
unterteilt feministische Theorierichtungen in eine liberale, sozialistische und radikale Strömung (vgl. 
LEBACQZ 1995, 808).  
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keiten und Partizipation am politischen Leben sollten für Frauen in gleichem Maße wie 
für Männer verwirklicht werden. Reale Gleichstellung solle durch gezielte Frauenför-
derung, z.B. in Form von Frauenquoten, erreicht werden. Obwohl SHERWIN die Bedeu-
tung von politischen Rechten gerade auch für den Schutz und die Förderung von 
Minderheiten und marginalisierten Gruppen anerkennt, kritisiert sie an liberalen 
feministischen Ansätzen die starke Konzentration auf das Individuum. Dadurch werde 
den ökonomischen und sozialen Strukturen, die zur Unterdrückung von Frauen führen, 
nicht genug Aufmerksamkeit gewidmet.226  
Der sozialistische/marxistische Feminismus fokussiere seine Aufmerksamkeit auf 
eine Neugestaltung der ökonomischen Voraussetzungen. Die Unterscheidung in unbe-
zahlte Hausarbeit und bezahlte Erwerbsarbeit sowie die ungleiche Verteilung von 
Gütern müsse überwunden werden, um die reale Gleichstellung von Frauen zu ermög-
lichen. Die Analyse der historischen Bedingungen, die zur Entwicklung von 
Unterdrückungsstrukturen geführt haben, sei notwendig, um gezielte Strategien zur 
Überwindung dieser Strukturen zu entwickeln. SHERWIN stimmt den Forderungen des 
sozialistischen/marxistischen Feminismus weitgehend zu. Sie kritisiert jedoch, dass die 
Analyse anderer Unterdrückungsstrukturen, beispielsweise der Funktion sexueller 
Gewalt, nicht genügend Beachtung findet.227  
Besondere Nähe empfindet SHERWIN gegenüber dem sogenannten radikalen Femi-
nismus. Dieser wende sich gegen die Geschlechterdichotomie als solche. Innerhalb des 
asymmetrischen Geschlechterverhältnisses patriarchaler Gesellschaften würden Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen betont, um Strukturen von Dominanz und 
Unterdrückung zu begründen. Die soziale Konstruktion von Weiblichkeit sei fremd-
bestimmt. Eine Dekonstruktion gängiger Konzepte von Weiblichkeit und eine 
Rekonstruktion im Sinne der Frauen sei nötig, um Frauen die Möglichkeit selbst-
bestimmten Lebens zu eröffnen. Gleichzeitig müsse die Funktion der Kategorisierung 
von Männern und Frauen zur Etablierung von Herrschaftsverhältnissen aufgedeckt wer-
den.228 Auf andere feministische Theorierichtungen, beispielweise den kulturellen 
                                                 
226 Vgl. SHERWIN 1992, 28f. Auch in der Auseinandersetzung mit unterschiedlichen feministischen Strö-
mungen bleibt SHERWINS Darstellung und Kritik leider sehr allgemein. Vertreterinnen der unterschied-
lichen Richtungen werden selten namentlich erwähnt. 
227 Vgl. SHERWIN 1992, 29f. 
228 Vgl. SHERWIN 1992, 30f. In gleicher Weise müsse die Konstruktion von Herrschaftsverhältnissen 
mittels der Kategorien Rasse, soziale Schicht, Religion, sexuelle Orientierung etc. analysiert und 
bekämpft werden. 
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Feminismus, den postmodernen Feminismus, den Ökofeminismus und den psycho-
analytisch orientierten Feminismus nimmt SHERWIN in ihrer ethischen Theoriebildung 
kaum Bezug. Sie werden zwar erwähnt, aber nicht ausführlich dargestellt.  
Besondere Aufmerksamkeit widmet SHERWIN in ihrer ethischen Theoriebildung der 
Auseinandersetzung mit dem ethischen Entwurf von CAROL GILLIGAN.229 Deren Arbeit 
gilt als einer der Grundsteine in der Diskussion um weibliche Moral und feministische 
Ethik. GILLIGAN war Schülerin von LAWRENCE KOHLBERG. In ihrem psychoanalytisch 
orientierten Ansatz kritisierte sie das von KOHLBERG entwickelte Stufenmodell mora-
lischer Entwicklung. Dieses ist in 6 Stufen gegliedert, wobei als oberste Stufe ein mora-
lisches Urteilen nach selbstgewählten universellen Prinzipien gilt. GILLIGAN stellte fest, 
dass Frauen im Kohlberg’schen Stufenschema nie die höheren Stufen der universellen 
Gerechtigkeit erreichten. Sie machte für diesen Unterschied die alleinige Ausrichtung 
des Stufenmodells an einer männlichen Perspektive verantwortlich. Anhand eigener 
empirischer Studien230 zog sie den Schluss, dass Männer ihr moralisches Urteilen eher 
an universellen Prinzipien wie Gerechtigkeit orientierten und Einzelfallurteile deduktiv 
aus diesen ableiteten. Männer nähmen sich eher als unabhängig von anderen und deren 
Bedürfnissen war und urteilten in ethischen Konfliktsituationen anhand von abstrakten 
Prinzipien und Regeln. Für Frauen hätten Aspekte wie Kontextsensitivität, Anteilnahme 
und Fürsorglichkeit eine größere Bedeutung für ihr moralisches Urteil. Sie nähmen sich 
als Teil von sozialen Beziehungen war und orientierten sich in Konfliktsituationen eher 
an dem Ausgleich der unterschiedlichen Interessen und Bedürfnisse.231 Die männliche 
Perspektive bezeichnete sie als Gerechtigkeitsperspektive, die weibliche als Fürsorge-
perspektive. Prinzipiell könnten beide Perspektiven von beiden Geschlechtern einge-
                                                 
229 CAROL GILLIGAN veröffentlichte ihre ethische Theorie in dem 1982 erschienen Buch „In a different 
voice“.  
230 Diese Studien sind in ihrer Methodik vielfach kritisiert worden, u.a. wurde GILLIGAN mangelnde 
Transparenz der gewonnen Daten, mangelnde Beachtung von Einflussfaktoren wie Ethnizität und 
Schichtzugehörigkeit vorgeworfen (vgl. NAILS 1995, 101-106; HARDING 1995, 162-186). GERTRUD 
NUNNER-WINKLER und RAINER DÖBERT kamen in ihren eigenen empirischen Studien zu einem anderen 
Ergebnis als GILLIGAN. Kontextsensitivität sei vor allen Dingen ein Kennzeichen persönlicher Betroffen-
heit. Da CAROL GILLIGAN ihre Ergebnisse anhand von Befragungen zum Thema Schwangerschafts-
konflikt überprüft habe, sei eine größere Kontextsensitivität der befragten Frauen zu verzeichnen. Bei 
Befragungen von Männern zum Thema Zivildienst sei jedoch ähnliche Ergebnisse wie in GILLIGANS 
Studien erzielt worden (vgl. NUNNER-WINKLER 1995, 18ff.; PAUER-STUDER 1996, 90). 
231 Mit NANCY CHODOROW macht sie dafür die unterschiedliche frühkindliche Entwicklung von Frauen 
und Männern verantwortlich. Da Frauen überwiegend die primären Bezugspersonen von Kleinkindern 
seien, müssten Jungen zur Ausbildung der eigenen Geschlechtsidentität die Abgrenzung von der Bezugs-
person, Mädchen die Identifikation mit der Bezugsperson suchen. So entwickele sich das unabhängige 
und abgegrenzte Selbstverständnis von Jungen und das relationale Selbstverständnis von Mädchen (vgl. 
GILLIGAN 1995, 92ff.). 
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nommen werden, empirisch sei jedoch eine geschlechtsspezifische Tendenz in ethischen 
Problemlösungsstrategien festzustellen. Eine gleichberechtigte Berücksichtigung beider 
Perspektiven sei innerhalb ethischer Theoriebildung notwendig, um die moralische 
Entwicklung von Frauen nicht abzuwerten.232 Ausgehend von dieser Erkenntnis ent-
wickelte GILLIGAN ihre Care-Ethik (deren Grundzüge bereits in 2.1.1. dargestellt wur-
den). Bei ihr nimmt der Aspekt der Fürsorglichkeit und Kontextsensitivität eine zentrale 
Stellung ein. GILLIGAN löste eine breite Debatte innerhalb ethischer Theoriebildung aus. 
Vielfach wurde ihre These abgelehnt, dass sich die Perspektiven der Gerechtigkeit und 
der Fürsorge den unterschiedlichen Geschlechtern zuordnen lasse.233 Auch die scharfe 
Kontrastierung von Gerechtigkeit und Fürsorge wurde infrage gestellt. Dennoch fand 
ihr ethischer Ansatz Beachtung und wurde weiterentwickelt, beispielsweise von NEL 
NODDINGS, SARA RUDDICK, VIRGINIA HELD und MICHAEL STOCKER.  
Innerhalb der feministischen Theoriebildung ist CAROL GILLIGANS ethischer Ansatz 
stark kritisiert worden.234 Laut SHERWIN sind Fürsorge und Beziehungsorientierung 
notwendige Überlebensstrategien von Mitgliedern unterdrückter Gruppen. Diese Wert-
orientierung bei Frauen noch weiter zu fördern hieße, dass Frauen unter Umständen ihre 
gesamte Energie weiterhin auf das Wohlergehen anderer ausrichteten. Damit würden 
die ohnehin schon gesellschaftlich privilegierten Männer noch weiter gestärkt.235 In 
ähnlicher Weise äußert sich auch HERLINDE PAUER-STUDER. Die Betonung von Em-
pathie und Zuwendung ohne begleitende Gerechtigkeitsüberlegungen mache eine 
Grenzziehung zwischen Fürsorglichkeit und Selbstausbeutung schwierig. Die Förde-
rung dieser Werte verhafte Frauen noch stärker in klassischen Rollenverteilungen, die 
letztendlich ihre gesellschaftliche Benachteiligung weiter festschreibe. 
„In Anbetracht der klassischen Rollenverteilung lässt sich zu Recht fragen, ob nicht die 
positive Akzentuierung ‚femininer’ Werte implizit jene Bedingungen der Unterdrückung 
verstärkt, die zu deren Herausbildung führten.“236 
SHERWIN kritisiert, dass die Care-Ethik Gefahr laufe, auf den sozialen Nahbereich 
beschränkt zu bleiben. Sie biete keine Grundlagen für die ethische Beurteilung der über 
persönliche Nahbeziehungen hinausgehenden Konsequenzen von Handlungen. Nicht 
                                                 
232 Vgl. GILLIGAN 1995, 79-90. 
233 Eine solche strikte Zuordnung hat GILLIGAN in späteren Veröffentlichungen relativiert (vgl. GILLIGAN 
1995, 80). 
234 Vgl. SHERWIN 1992, 45ff.; PAUER-STUDER 1996, 96ff. 
235 Vgl. SHERWIN 1992, 50f. 
236 PAUER-STUDER 1996, 97. 
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immer führten die aus persönlichen Beziehungen erwachsenden Präferenzen auch zu 
den moralisch gebotenen Handlungen. Die Perspektive sozialer Gerechtigkeit müsse in 
die ethischen Erwägungen miteinbezogen werden.237 SHERWIN geht in ihrer Kritik sogar 
soweit, die Care-Ethik nicht unter feministische Ansätze in der Ethik einzuordnen, weil 
stereotype „weibliche“ Werte als Grundlage für ethische Theoriebildung dienten. Die 
Care-Ethik vernachlässige die gesellschaftskritische Funktion, die für sie integraler 
Bestandteil einer jeden feministischen Ethik sein sollte.238 SHERWIN unterscheidet in 
feminine und feministische Ansätze innerhalb ethischer Theoriebildung und ordnet die 
Care-Ethik den femininen Ansätzen zu.239 Unabhängig von ihrer Kritik teilt SHERWIN 
einige Anliegen der Care-Ethik. Die Kritik an dem autonomen, unabhängigen Selbst als 
grundlegender moralischer Einheit, die Einbeziehung von Emotionalität und Zuwen-
dung in ethische Urteilsbildung, die Betonung von Kontextualität in ethischer Urteils-
bildung und die Berücksichtigung spezifischer weiblicher Erfahrungen seien wichtige 
Anregungen, die die Care-Ethik für eine feministisch-ethische Theoriebildung biete.  
SHERWIN ordnet sich mit ihrer ethischen Theorie weder einer klassischen ethischen 
Theorierichtung zu, noch verortet sie sich innerhalb einer spezifischen feministischen 
Theorierichtung. Vielmehr verfolgt sie einen eklektischen Feminismus, d.h. sie über-
nimmt Elemente aus unterschiedlichen feministischen Theorierichtungen. Indem sie die 
Zahl der Grundannahmen in ihrer ethischen Theorie gering hält, hofft sie, sowohl für 
Feministinnen unterschiedlicher Theorierichtungen als auch für nichtfeministische 
Bioethikerinnen und Bioethiker anschlussfähig zu sein. Ich werde nun im Folgenden die 
theoretischen Grundzüge ihres ethischen Ansatzes darstellen. 
                                                 
237 Vgl. SHERWIN 1992, 52. 
238 Vgl. SHERWIN 1996, 51.  
239 Vgl. SHERWIN 1992, 42-66; so auch LEBACQZ 1995, 810f. ROSEMARIE TONG hingegen wendet sich 
gegen eine Kategorisierung in feminine und feministische Theorien. Für sie sind diejenigen care-
ethischen Ansätze, die neben der Förderung von Werten wie Fürsorge und Empathie auch eine Analyse 
der Machtverhältnisse innerhalb von Fürsorgebeziehungen durchführen, und dadurch eine einseitige 
Festlegung der gesellschaftlich Benachteiligten auf die Rolle der Fürsorgenden vermeiden wollen, den 
feministischen Theorien zuzuordnen (vgl. TONG 1996, 72). 
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2.2.2 Ethische Grundlegung des Ansatzes von Sherwin 
SUSAN SHERWIN bezeichnet ihre ethische Theorie als Ethik des Gesundheits-
wesens.240 Sie verwendet bewusst den Begriff der Ethik des Gesundheitswesens - im 
Gegensatz zu den üblichen Begriffen der Bioethik oder der Medizinethik - um die Ziel-
richtung ihrer ethischen Theorie deutlich zu machen. Die traditionelle Medizin- oder 
Bioethik wird weitestgehend von der Perspektive der Ärztinnen und Ärzte dominiert. 
Wenige Beiträge beschäftigen sich mit einer Ethik der Pflegewissenschaften. Andere im 
Gesundheitswesen tätige Berufsgruppen oder auch Patienten- und Patientinnenverbände 
finden in der ethischen Diskussion wenig Gehör. SHERWIN will ihren ethischen Ansatz 
nicht nur im traditionellen biomedizinethischen Diskurs verortet wissen, sondern 
darüber hinaus den Horizont von Medizinethik erweitern.241 Mit ihrer Ethik des 
Gesundheitswesens gibt sie auf unterschiedlichen Ebenen ethischer Reflexion Denk-
anstöße, die für sie aus einer feministischen Perspektive erwachsen. SHERWINS Anliegen 
ist es: 1. gängige biomedizinethische Themen aus einer feministischen Perspektive 
beleuchten, 2. neue biomedizinethische Diskussionsfelder und Perspektiven eröffnen, 
und 3. Methoden und Terminologie biomedizinethischer Diskussion neu bestimmen.242 
Die Kategorien der Unterdrückung und Befreiung sind grundlegend in der ethischen 
Analyse von SHERWIN, die Überwindung von Unterdrückung ist zentrales Ziel ihrer 
Ethik.  
„Critical to my analysis are the understandings that women are oppressed, that this op-
pression is pervasive in all aspects of social life, and that political action (that is, collec-
tive action on a broad scale) is necessary to understand and eliminate that oppression 
from our world.“243 
Strukturen von Dominanz und Unterdrückung werden sowohl auf der Ebene ethi-
scher Theoriebildung als auch auf der Ebene praktischer ethischer Probleme reflektiert. 
Im Folgenden werde ich darstellen, was SHERWIN unter Strukturen von Unterdrückung 
versteht und welche Implikationen diese Analyse für ihre ethische Theoriebildung hat. 
                                                 
240 Den von SHERWIN verwendeten Begriff health care ethics übersetze ich als Ethik des Gesundheits-
wesens, um die von ihr eingenommene Perspektive auf das Gesamtsystem der Gesundheitsversorgung 
deutlich zu machen. 
241 Vgl. SHERWIN 1992, 3f. 
242 Vgl. SHERWIN 1998b, 420f. 
243 SHERWIN 1992, 32. 
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2.2.2.1 Unterdrückung als grundlegende Kategorie 
In Anlehnung an Analysen von MARILYN FRYE und IRIS M. YOUNG definiert 
SHERWIN Unterdrückung als eine ineinandergreifende Reihe von Beschränkungen und 
Ausgrenzungen, die die Entfaltungsmöglichkeiten der Mitglieder einer Gruppe aufgrund 
ihrer Zugehörigkeit zu dieser Gruppe einschränken.244 Sie werden in den Möglichkeiten, 
„ihre Fähigkeiten zu entwickeln und auszuüben, und ihre Bedürfnisse, Gedanken und 
Gefühle auszudrücken,“245 eingeschränkt. SHERWIN geht von einer strukturellen 
Unterdrückung von Frauen (aber auch von anderen Gruppen) aus, d.h. die Unter-
drückung geschieht nicht allein durch individuelle Handlungen, sondern wird durch 
soziale Strukturen getragen und prolongiert. Sie entsteht durch oft unbewusste Vor-
urteile und Reaktionen durchaus wohlwollender Menschen, durch Darstellungen in den 
Medien und kulturellen Stereotypen. Sie entsteht als Effekt von Erziehungspraktiken, 
der bürokratischen Administration, der Produktion und Verteilung von Konsumgütern 
und der Reproduktion von gesellschaftlichen Normen und Regeln. Die strukturell 
bedingte Benachteiligung und Unterdrückung von Frauen aufgrund ihres Geschlechtes 
bezeichnet SHERWIN als Sexismus.246 
Als Beleg für diese strukturelle Unterdrückung von Frauen führt SHERWIN einige 
Beispiele aus dem nordamerikanischen Kontext an, die in ähnlicher Weise für den deut-
schen Kontext gelten. Als offensichtliche Formen der Benachteiligung nennt sie den 
ungleich höheren Anteil von Frauen unter den Opfern sexualisierter und häuslicher 
Gewalt.247 Frauen sind ökonomisch benachteiligt, da sowohl ihre Einkünfte aus 
                                                 
244 Vgl. SHERWIN 1992, 13. Hilfreich zum Verständnis des Begriffes „Gruppe“ finde ich YOUNGS Defini-
tion. Sie versteht Gruppe als eine Gemeinschaft, deren Mitglieder durch ihre kulturelle Form, ihre Prak-
tiken oder ihre Lebensweise von anderen unterschieden sind. Der Begriff Gruppe als soziale Kategorie 
bezieht sich also nicht auf eine reine Ansammlung von Personen mit bestimmten Eigenschaften, sondern 
diese Eigenschaften müssen identitätsstiftend für die Mitglieder der Gruppe sein. Die Identifikation mit 
dem gemeinsamen sozialen Status oder der gemeinsamen Geschichte bestimmt das Selbstverständnis der 
Gruppenmitglieder und das gegenseitige Verständnis (vgl. YOUNG 1996, 104ff.). 
245 YOUNG 1996, 100. 
246 Vgl. SHERWIN 1992, 13; SHERWIN 1996a, 48. In der Diskussion um die strukturell bedingte Unter-
drückung von Frauen aufgrund ihres Geschlechtes wird zumeist begrifflich (aus dem amerikanischen 
entlehnt) zwischen dem biologischen Geschlecht (sex) und dem sozialen Geschlecht (gender) unter-
schieden. Gender bezeichnet die soziale Konstruktion von Geschlechtsidentitäten, die Rollenzu-
schreibungen und gesellschaftlichen Erwartungen und Wahrnehmungen, denen Frauen ausgesetzt sind. 
Auch die Wahrnehmung von Körper ist entscheidend durch die herrschenden Normen, Werte und Kon-
ventionen geprägt. Geschlechtsidentität wird so nicht als Ergebnis „natürlicher“ biologischer Voraus-
setzungen sondern als Ergebnis sozialer Prozesse verstanden (vgl. PIEPER 1998, 339-341.348). 
247 Die BKA-Statistik über die Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung im Jahr 2005 zeigt, dass 
99,0% der Fälle von Vergewaltigung und sexueller Nötigung von männlichen Tatverdächtigen begangen 
wurden, die Opfer von Vergewaltigung und sexueller Nötigung in 95,7% der Fälle weiblich waren. Auch 
im Bereich sonstiger sexueller Nötigung fällt eine eindeutige geschlechtsspezifische Verteilung auf, 
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Erwerbstätigkeit als auch ihre Altersrenten durchschnittlich deutlich unter denen von 
Männern liegen.248 Während Mädchen aktuell eine bessere schulische Allgemein-
bildung besitzen als Jungen,249 zeigt dies keine Fortsetzung in einer entsprechend 
qualifizierten Berufsausbildung.250 Für SHERWIN setzt sich diese Benachteiligung von 
Frauen auch im Erwerbsleben fort.251 Der Anteil von Frauen in leitenden Positionen ist 
deutlich geringer als der von Männern.252 Da Frauen immer noch den deutlich größeren 
Anteil an Haus- und Erziehungsarbeit leisten,253 viele Arbeitsstellen in leitenden 
Positionen jedoch mit Erziehungsarbeit nicht vereinbar sind, werden Frauen in ihrer 
beruflichen Weiterentwicklung oft benachteiligt. Insgesamt leisten Frauen täglich dop-
pelt so viele unbezahlte Arbeitsstunden wir Männer.254 Weniger offensichtliche Formen 
der Benachteiligung finden nach SHERWIN auf der Ebene von Sprache (es werden über-
wiegend männliche Sprachformen benutzt) und Geschichtsschreibung (Geschichts-
schreibung orientiert sich hauptsächlich an der Lebenssituation von Männern; die 
Beiträge von Frauen im kulturellen, wissenschaftlichen und politischen Bereich finden 
                                                                                                                                               
98,1% der Tatverdächtigen sind männlich, 92,4% der Opfer weiblich. Im Bereich sexueller Missbrauch 
von Kindern und sexueller Missbrauch von Schutzbefohlenen zeigt sich eine leichte Veränderung in der 
geschlechtsspezifischen Verteilung. Während 96,4% bzw. 93,9% der Fälle von männlichen Tatverdäch-
tigen begangen wurden, waren 23,2% bzw. 19,2% der Opfer ebenfalls männlich. 76,8% bzw. 80,8% der 
Opfer waren weiblich. Der einzige Straftatbestand gegen die sexuelle Selbstbestimmung mit einem deut-
lichen Anteil weiblicher Tatverdächtiger (24,3%) ist der Bereich Menschenhandel (vgl. BKA 2006, 137-
140).  
248 Das Einkommen von vollzeitbeschäftigten Arbeiterinnen und weiblichen Angestellten lag 1996 im 
Durchschnitt ein Viertel unter dem der Männer. 1994 lag die durchschnittliche monatliche Rente der 
gesetzlichen Rentenversicherung für Frauen in den alten Bundesländern bei 628 DM (Männer 1562 DM), 
in der gesetzlichen Angestelltenversicherung lag die Durchschnittrente für Frauen bei 1028 DM (Männer 
2131 DM). Die Armutsrate für Frauen nach der 50% Armutsgrenze lag 1995 für Frauen 2 Prozentpunkte 
höher als für Männer (vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 
24.87-89).  
249 1995 lag der Anteil an Mädchen in Gymnasien bei 54%, in Realschulen bei 50% (vgl. 
BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 74). 
250 Im Wintersemester 1997/1998 lag der Frauenanteil zu Studienbeginn zwar bei 48,6%, unter den 
Absolvierenden aber nur bei 41,3%. Unter Promovierenden betrug der Frauenanteil nur 32,0%, unter den 
Habilitiereden 15,7% (vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 
75f.). 
251 Nach Mikrozensusdaten betrug die Erwerbsquote für Frauen 1998 in den alten Bundesländern 63,0%, 
für Männer 80,2%. Frauen sind vor allem im Dienstleistungssektor beschäftigt. Der überwiegende Anteil 
der teilzeit und geringfügig Beschäftigten sind Frauen (vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, 
SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 24.77). 
252 So betrug der Frauenanteil in der Professorenschaft im Wintersemester 1997/1998 nur 9%, C4-Lehr-
stühle waren sogar nur zu 5,5% mit Professorinnen besetzt. (vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, 
SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 79). 
253 Frauen sind unabhängig von ihrem sozialen Status, Bildungsniveau, Erwerbsstatus sowie der Existenz 
bzw. Anzahl der Kinder nach wie vor für den Bereich Haus- und Familienarbeit hauptverantwortlich (vgl. 
BRÜDERL/PAETZOLD 1992; KÜNZLER 1994). 
254 Vgl. BUNDESMINISTERIUM FÜR FAMILIE, SENIOREN, FRAUEN UND JUGEND 2002, 437. 
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weniger Beachtung und Anerkennung) statt.255 Auch im Bereich des Gesundheits-
wesens ließe sich die strukturelle Unterdrückung von Frauen erkennen, beispielsweise 
in einer zunehmenden Medikalisierung und Pathologisierung weiblicher Lebensphasen 
und Lebensereignisse wie Menstruation, Schwangerschaft, Geburt und Menopause, der 
Ausrichtung medizinischer Forschung hauptsächlich an den Bedürfnissen und Gesund-
heitsrisiken privilegierter weißer Männer256 und dem größeren Anteil von Männer in 
Berufen mit hohem Einfluss im Gesundheitswesen (beispielsweise Ärzte) und von 
Frauen in Berufen mit geringerem Einfluss (beispielsweise Pflegekräfte, Physio-
therapeutinnen etc.).  
SHERWIN ist sich bewusst, dass die von ihr angeführten Beispiele nicht von allen als 
Belege für eine strukturelle Unterdrückung von Frauen gewertet werden. Als Gegen-
beweis werden Frauen angeführt, die sehr wohl machtvolle Positionen innehaben oder 
wohlhabend sind. Dies spricht für SHERWIN nicht gegen die These einer grundlegenden 
Unterdrückung von Frauen. Selbst wenn es einigen Frauen auch in einer patriarchalen 
Gesellschaft gelänge, persönliche Macht und Wohlstand zu erreichen, so seien Frauen 
jedoch mehrheitlich benachteiligt. Die unterschiedlichen Auswirkungen, die die struk-
turell bedingte Unterdrückung auf einzelne Individuen habe, können nicht über diese 
Strukturen als solche hinwegtäuschen.257 Als weiteres Gegenargument würden Frauen 
angeführt, die sich persönlich gegenüber Männern als nicht benachteiligt empfänden. 
Auch dieses spräche nicht gegen ihre These. Die Strukturen von Dominanz und Unter-
drückung seien in der Gesellschaft so selbstverständlich und weitverbreitet, so einge-
schrieben in die gewohnten Denkmuster, dass sie als solche nicht wahrgenommen wür-
den. 
„..part of the force of women’s oppression is that it has been legitimized and entranched 
in the prevailing cultural values to such a degree that the structure of oppression is ob-
scured. The conditions of dominance are so pervasive, so much the normal state of 
things, that one needs to acquire a feminist consciousness to perceive the patterns of the 
discrimination.”258 
Der destruktive Charakter dieser Strukturen könne nur wahrgenommen werden, 
wenn es gelingt, sich von den internalisierten gesellschaftlichen Normen zu lösen. Es 
gehöre gerade zum Wesen struktureller Unterdrückung, dass sich diese mit Hilfe von 
                                                 
255 Vgl. SHERWIN 1992, 14ff.; SHERWIN 1996a, 47f. 
256 Vgl. SHERWIN 1996a; 55.  
257 Vgl. SHERWIN 1992, 20. 
258 SHERWIN 1992, 21. 
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internalisierten Normen und Werten fortschreibe.259 Machtausübung geschehe nicht nur 
durch bewusste individuelle Handlungen, sondern auch durch Integration in bestehende 
gesellschaftliche Normen.260 Unterdrückung im strukturellen Sinne sei in den 
wirtschaftlichen, politischen und kulturellen Institutionen verankert und werde von den 
Individuen in ihrem alltäglichen Leben reproduziert, ohne dass sich diese dabei perma-
nent als Unterdrücker oder Unterdrückte begriffen. Die Bewusstseinsbildung für die 
Strukturen von Dominanz und Unterdrückung in der Gesellschaft sei jedoch ein erster 
Schritt zur Veränderung dieser Strukturen.261 
Mit ihrer Analyse diskriminierender Strukturen geht es SHERWIN nicht um eine prin-
zipielle Stigmatisierung von Männern als Unterdrücker und Frauen als Opfer. Sie 
erkennt an, dass Männer Opfer anderer Formen der Unterdrückung wie Rassismus u.a. 
werden können. Viele Männer verurteilten Gewaltakte gegenüber Frauen und offen-
sichtliche Formen der Diskriminierung. Sexismus schade letztlich auch den Männern, 
da sie ebenfalls in ihrer Geschlechtsidentität auf stereotype Verhaltensmuster festgelegt 
würden. Dennoch seien die Auswirkungen von Sexismus auf Männer und Frauen unter-
schiedlich. Als Gruppe profitierten Männer von ihrer besseren gesellschaftlichen 
Position, ihren besseren Chancen auf dem Arbeitsmarkt und der größeren Aufmerk-
samkeit, die ihren kulturellen Leistungen entgegengebracht werde. Wenn Männer an der 
Befreiung von Frauen aus diskriminierenden Strukturen mitarbeiten wollten, sei deshalb 
nicht nur eine Verurteilung diskriminierender Handlungen einzelner Männer nötig, 
sondern eine Veränderung der sozialen Strukturen. Dies schließe auch einen Verzicht 
auf bestimmte gesellschaftliche Privilegien ein.262  
                                                 
259 Vgl. SHERWIN 1992, 14. 
260 Auf die Rolle von Normen zur Aufrechterhaltung von Machtsystemen wurde auch von anderen 
hingewiesen. So beschäftigte sich beispielsweise MICHEL FOUCAULT mit der Funktion von Macht in der 
modernen Gesellschaft. Er unterschied zwischen Souveränitätsmacht, die von einem Herrscher oder auch 
einer demokratisch legitimierten Regierung mittels Gesetzgebung, Militärmacht etc. ausgeübt wird, und 
Biomacht, die durch die Unterwerfung des Individuums unter ein Gefüge von Normierungen im Zuge 
seiner Subjektwerdung wirkt (siehe 2.1.3 ).  
261 FOUCAULT versteht Machtausübung als eine Weise, „das Feld möglichen Handelns der anderen zu 
strukturieren.“ Machtverhältnisse seien tief im gesellschaftlichen Netz verwurzelt. Eine Gesellschaft ohne 
Machtverhältnisse könne es nicht geben, da miteinander leben immer die Möglichkeit beinhalte, gegen-
seitig auf sein Handeln einzuwirken. „..die Aussage, es könne Gesellschaft nicht ohne Machtverhältnisse 
geben, heißt weder, daß die jeweils gegebenen auch notwendig sind, noch daß auf alle Fälle die MACHT 
im Herzen der Gesellschaft ein unvermeidliches Geschick darstellt, sondern daß die Analyse, die Heraus-
arbeitung, die Infragestellung der Machtverhältnisse und des ‚Agonismus’ zwischen Machtverhältnissen 
und der Intransitivität der Freiheit eine beständige politische Aufgabe ist, die jeglicher gesellschaftlichen 
Existenz innewohnt.“ (FOUCAULT 1987, 257). 
262 Vgl. SHERWIN 1992, 24f. 
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Strukturen von Dominanz und Unterdrückung sieht SHERWIN nicht nur im Verhältnis 
der Geschlechter, sondern auch zwischen anderen gesellschaftlichen Gruppen. So 
spielten beispielsweise Schichtzugehörigkeit, ethnische Zugehörigkeit, sexuelle Orien-
tierung, Alter, Behinderung usw. für die persönlichen Entfaltungsmöglichkeiten eine 
Rolle. Als Gruppe seien Angehörige der Unterschicht, Schwarze, Homosexuelle, alte 
Menschen und Menschen mit Behinderungen benachteiligt. Obwohl der Feminismus 
primär aus der Analyse der gesellschaftlichen Situation von Frauen entstanden ist, 
schließt sein emanzipatorischer Anspruch den Kampf gegen diese Formen der Unter-
drückung ein.  
„Generally, feminists share a recognition that women are oppressed in our society and an 
understanding that their oppression takes many different forms, compounded often by 
other forms of oppression based on features such as race, ethnicity, sexual orientation, 
and economic class. Because feminists believe that oppression is objectionable on both 
moral and political grounds, most are committed to transforming society in ways that 
will ensure the elimination of oppression in all its forms.”263 
Eine differenzierte Analyse der unterschiedlichen Unterdrückungsstrukturen ist 
notwendig, um diese wirkungsvoll bekämpfen zu können.  
Mit der Darstellung ihres Verständnisses von struktureller Unterdrückung begründet 
SHERWIN den zentralen Bezugspunkt ihrer gesundheitsethischen Theorie: den Kampf 
gegen Unterdrückung. Im Rahmen ihrer ethischen Theoriebildung setzt sie sich nun mit 
dem Verhältnis dieser Kategorie zu anderen Kriterien ethischer Urteilsfindung ausein-
ander. 
2.2.2.2 Die Spannung zwischen dem Absolutheitsanspruch ethischer Prinzipien 
und einem kontextuellen Zugang zu ethischer Reflexion 
HERLINDE PAUER-STUDER charakterisiert das zentrale Anliegen in SHERWINS ethi-
scher Theorie als „feministisches Konsequenzenprinzip: Maßgeblich für die moralische 
Beurteilung sozialer Praktiken ist, welche Folgen in Hinblick auf die Situation von 
Frauen daraus resultieren.“264 SHERWIN selbst steht der Charakterisierung ihres 
ethischen Hauptkriteriums als Prinzip ambivalent gegenüber. Sie grenzt sich deutlich 
von ethischen Theorien ab, die auf absoluten ethischen Prinzipien aufbauen und für sich 
moralische Objektivität beanspruchen. In den Kontext solcher prinzipienorientierter 
                                                 
263 SHERWIN 1996a, 47. 
264 PAUER-STUDER 1994, 158. Dieser Einschätzung schließt sich auch EVA PELKNER an (vgl. PELKNER 
2001, 230). 
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Theorien möchte sie nicht eingeordnet werden. Das Ziel ihrer ethischen Theoriebildung 
sei nicht die Erarbeitung absoluter Prinzipien, sondern die Formulierung von Perspek-
tiven ethischen Urteilens. Sie möchte Ressourcen zur Analyse moralischer Probleme 
bereitstellen. SHERWIN versteht ihre ethische Theorie nicht als einzig mögliche 
Perspektive. Manchmal sei es zur Problemanalyse und -lösung nötig, Einsichten aus 
unterschiedlichen ethischen Perspektiven und Theorien zu gewinnen. Sie verwendet für 
ihre ethische Theoriebildung deshalb die Metapher einer Linse. Ethische Theorien seien 
wie Linsen, durch die ein moralisches Problem betrachtet werden könne.  
„I recommend that we think of the ‚competing’ theoretical options as a set of lenses 
available for helping to understand the complex moral dimensions of bioethics. Lenses 
are readily switched when we want a different ‘view’ of something and they may even 
be layered on top of one another. ….. 
This does not mean that all approaches are equally valid nor that all proposed solutions 
are morally acceptable; it is just that we cannot always predict in advance which formu-
lations are going to be the most morally instructive.”265 
Die Metapher der Linse drückt für die SHERWIN die Flexibilität aus, die innerhalb 
biomedizinethischer Diskussion für das Verständnis der komplexen Fragen und Pro-
bleme nötig ist.  
Ausgehend von ihrer feministischen Perspektive kritisiert SHERWIN absolute Prinzi-
pien vor allen Dingen unter zwei Gesichtspunkten: die Analyse westlicher Gesell-
schaften zeige, dass absolute Prinzipien in der ethischen Diskussion vor allem zur Legi-
timierung bestehender Strukturen genutzt worden seien. Diese seien durch Dominanz 
und Unterdrückung geprägt. Absolute Prinzipien förderten Autoritätsgläubigkeit und 
seien unter Umständen kontraproduktiv im Kampf um eigenständiges ethisches Denken 
jenseits etablierter gesellschaftlicher Normen und um Befreiung aus struktureller Unter-
drückung. Postmoderne Strömungen im Feminismus geben zu bedenken dass die Wahr-
nehmung von Realität maßgeblich kulturell geformt ist. Absolute Wahrheit und daraus 
abgeleitet absolute Prinzipien könne es nicht geben, da diese immer von ihrem kultu-
rellen Kontext geprägt seien und somit auch veränderbar sind.266 ANNEMARIE PIEPER 
charakterisiert die folgende Erkenntnis als einen der Kernpunkte einer feministischen 
Perspektive: 
                                                 
265 SHERWIN 1999, 204. SHERWIN grenzt sich damit von der häufig in medizinethischer Literatur 
verwendeten Metapher der Rahmenbedingungen ethischen Urteilens ab (so auch bei 
BEAUCHAMP/CHILDRESS, siehe 2.1.2). Ethische Theorien als Rahmen zu verstehen ließe jeweils nur eine 
Blickrichtung auf ein ethisches Problem zu. Ihrer Ansicht nach ist es jedoch manchmal sinnvoll, ethische 
Theorien untereinander zu kombinieren und so verschiedene Perspektiven in Bezug auf dasselbe Problem 
einzunehmen. 
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„ die Kategorienraster, durch die wir uns Welt erschließen, die Natur ebenso wie unsere 
Lebenswelt, (können) nicht von uns an der Welt gleichsam abgelesen werden, als han-
dele es sich um objektive Bestandteile, die sich unserem Denken von selbst aufdrängen. 
Im Gegenteil ist es stets unsere subjektive Perspektive, die uns Natur und Menschenwelt 
nach Maßgabe unserer Erkenntnisinteressen und Rationalitätskonzepte verfügbar macht, 
d.h. als Konstrukteure, und wir sind Hypothesen- und Gesetzeskonstrukteure, die den 
Dingen eine Struktur unterstellen, die sie an sich und für sich selber nicht haben, son-
dern nur für uns, die wir in unserer Alltagswelt nicht weniger als in der Scientific 
Community einen gemeinsamen Verstehenshorizont entwerfen, innerhalb dessen die 
kategorialen Raster Orientierungsfunktion haben.“267 
Auch moralische Überzeugungen lassen sich für SHERWIN nicht unabhängig von 
ihrem sozialen Kontext herleiten und begründen. Die Anerkennung ethischer Prinzipien 
sei abhängig von angeeigneten sozialen Normen und eigenen Erkenntnisinteressen. Eine 
feministische Perspektive auf ethische Theoriebildung zeichnet sich gerade dadurch aus, 
dass eigene Erkenntnisinteressen, eigene moralische Erfahrungen und eigene kulturelle 
und weltanschauliche Hintergründe offengelegt werden. Dadurch wird die soziale 
Verortung der ethischen Perspektive transparent und reflektierbar.268  
Obwohl SHERWIN die epistemologische Kritik an einer universellen Perspektive teilt, 
warnt sie vor einem völligen moralischen Relativismus. Wenn jede ethische Perspektive 
und jedes System von Wertvorstellungen die gleiche Gültigkeit hätte, so würde die 
normative und kritische Kraft ethischer Überlegungen aushöhlt. Darum sei es not-
wendig, zwischen einem Respekt für unterschiedliche ethische Theorieansätze und einer 
allgemeinen Toleranz gegenüber jedweder ethischen Perspektive zu unterscheiden.269  
Als Alternative sowohl zur universellen Prinzipienethik als auch zum moralischen 
Relativismus schlägt SHERWIN einen dritten Weg vor, den sie einen feministischen 
moralischen Relativismus nennt. Sie erkennt die Relativität ethischer Prinzipien an, da 
                                                                                                                                               
266 Vgl. SHERWIN 1992, 62ff. 
267 PIEPER 1998, 350. Die erkenntnistheoretische Kritik an der Vorstellung von kontextunabhängigen, 
allgemeingültigen Aussagen und Prinzipien und von einer unvoreingenommenen, wertfreien Objektivität 
als Leitlinie wissenschaftlicher Forschung teilen nicht nur Feministinnen (vgl. HARDING 1994, 155ff.). 
268 Mit ihrer Auffassung der Kontextabhängigkeit ethischer Normen steht SHERWIN im Gegensatz zu 
BEAUCHAMP und CHILDRESS. Diese gehen von einer von allen moralisch seriös denkenden Personen an 
allen Orten geteilten common morality aus, die sich unabhängig vom sozialen Kontext erschließen lässt 
(vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3). Unklar bleibt bei BEAUCHAMP und CHILDRESS jedoch wie „mo-
ralisch seriös denkend“ definiert sein soll. Es ist zu vermuten, dass mit dieser Formulierung letztlich 
herrschende Rationalitätskonzepte gemeint sind, die von Feministinnen gerade als einzig anerkannte 
universelle Perspektive kritisiert werden. Zudem zeigt die Diskussion um die Universalität der Menschen-
rechte, dass die Idee individueller Grundrechte und Grundwerte der westlichen Tradition entspringt und 
beispielsweise im asiatischen Kontext nicht zwingend geteilt wird (siehe 2.1.7). 
269 SHERWIN setzt sich hier exemplarisch mit der Praxis der Beschneidung von Frauen auseinander, die in 
einigen afrikanischen Ländern zwar als weithin kulturell verankert und moralisch akzeptiert gilt, ihrer 
Meinung nach aber trotzdem nicht als ethisch legitime Perspektive anerkannt werden kann (vgl. SHERWIN 
1992, 73). 
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diese auf gesellschaftlichen Normen und Übereinkünften beruhen. Moralische Stan-
dards sind immer durch ihren historischen Kontext bedingt, sie sind nicht zeitlos gültig. 
Die in einer Gesellschaft geteilten moralischen Grundüberzeugungen sind für SHERWIN 
dennoch die sinnvollste Grundlage zur Formulierung ethischer Prinzipien. Ihr Ver-
ständnis der gesellschaftlich geteilten moralischen Grundüberzeugungen (common 
morality) unterscheidet sich von BEAUCHAMP und CHILDRESS. BEAUCHAMP und 
CHILDRESS verstehen die common morality als universelle Normen, die von allen ratio-
nalen Personen an allen Orten geteilt werden.270 Für SHERWIN sind auch die Normen der 
common morality historisch und kulturell bedingt. Sie könnten deshalb nicht unhinter-
fragt in ethischer Theoriebildung übernommen werden. Gerade verdeckte Strukturen der 
Unterdrückung würden dabei einfach reproduziert. Die moralischen Grundüberzeu-
gungen müssen deshalb in ihrem Entstehungsprozess und ihrer Funktion untersucht 
werden. Da Machtgefüge einen Einfluss auf die moralischen Werte einer Gesellschaft 
haben, müssen diese Werte und Prinzipien in ihrem politischen Kontext betrachtet wer-
den. Wessen Interessen werden durch die moralischen Werte und Prinzipien gefördert? 
Ist die gesellschaftliche Zustimmung zu diesen Werten und Prinzipien frei von Zwang, 
Ausbeutung und Täuschung entstanden? Folgt die Verständigung über moralische 
Grundüberzeugungen innerhalb der Gesellschaft demokratischen Prozessen und werden 
alle gesellschaftlichen Gruppen gleichberechtigt miteinbezogen? Bevor die Normen 
eines allgemeinen Moralempfindens übernommen werden können, muss zunächst eine 
kritische Betrachtung der ethischen Urteilsfindung innerhalb einer Gesellschaft erfol-
gen.  
„...we must first make some evaluative judgements about the community itself and about 
the basis of the moral agreements that operate within it; that is, we must make some non-
relative judgements about moral methodology that are prior to our evaluations of par-
ticular practices within any actual community.“271 
Im Gegensatz zu nichtfeministischen relativistischen ethischen Theorien, die eine 
Gesellschaft als gegeben ansähen und ihre ethischen Prinzipien aus deren moralischen 
Standards heraus entwickelten, betrachtet SHERWIN zunächst die soziale Struktur der 
Gesellschaft, deren moralische Standards sie übernehmen möchte. SHERWINS ethische 
Theoriebildung beginnt sozusagen mit einer Gesellschaftskritik. Während ethische Prin-
zipien für SHERWIN relativ sind, ist es ihre Forderungen bezüglich der Rahmenbe-
dingungen ethischer Reflexion und Verständigung nicht. Gerechte politische Strukturen 
                                                 
270 Vgl. BEAUCHAMP /CHILDRESS 2001, 3. 
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sind absolut notwendig, um zu gerechtfertigten ethischen Aussagen zu gelangen. Ihre 
Forderung nach struktureller Gerechtigkeit will SHERWIN als eine methodologische 
Forderung, nicht als ein Prinzip im substantiellen Sinne, verstanden wissen.272  
Diese Aussage steht allerdings im Widerspruch zu SHERWINS abschließenden Erklä-
rungen zum Konzept des feministischen moralischen Relativismus:  
„Feminist moral relativism remains absolutist on the question of the moral wrong of op-
pression but is relativist on other moral matters; in this way it is better able to incorpo-
rate feminist moral sensibilities.273 
Hier erhält Freiheit von Unterdrückung doch den Stellenwert einer moralischen 
Kategorie. Ihre Ablehnung von Unterdrückung siedelt SHERWIN nicht nur auf der politi-
schen Ebene an, als rein methodologische Forderung hinsichtlich der Rahmenbedin-
gungen ethischer Reflexion. Sowohl ihre politischen als auch ihre ethischen Analysen 
sind von einer prinzipiellen Ablehnung von Unterdrückung durchzogen.274 SHERWINS 
Gesellschaftsanalyse geschieht nicht vor der Formulierung ethischer Prinzipien, sondern 
ist bereits geprägt von moralischen Normen, von einer bestimmten Gerechtigkeits-
vorstellung. Diese hat meiner Ansicht nach durchaus substantiellen Charakter, so dass 
Befreiung von Unterdrückung innerhalb von SHERWINS Theoriebildung als Prinzip in 
einem substantiellen Sinne verstanden werden kann. Auch wenn SHERWIN mit dem 
Gebrauch des Begriffes Prinzip vorsichtig ist, so misst sie Prinzipien innerhalb ihrer 
ethischen Theoriebildung eine wichtige Bedeutung bei. Das Prinzip des Kampfes gegen 
Unterdrückung erhält in ihrer ethischen Theorie den Status eines absoluten Prinzips. 
Alle anderen ethischen Prinzipien, die aus den gesellschaftlich geteilten moralischen 
Grundüberzeugungen entwickelt werden, werden zu diesem Prinzip in Beziehung 
gesetzt. Relativistisch ist SHERWINS ethische Theorie also nur hinsichtlich aller anderen 
Prinzipien, nicht aber hinsichtlich des Prinzips des Kampfes gegen Unterdrückung.  
Ethische Prinzipien, auch das Prinzip des Kampfes gegen Unterdrückung, haben in 
ihrer abstrakten Formulierung für SHERWIN keine absolute Aussagekraft. Ihre 
Bedeutung erhalten sie erst durch ihre Einbettung in einen historischen, sozialen und 
kulturellen Kontext. Erst in der Formulierung kontextueller Details würden Konzepte 
und Prinzipien wie Unterdrückung, Befreiung, Gerechtigkeit, Autonomie u.a. begreif-
                                                                                                                                               
271 SHERWIN 1992, 68. 
272 Vgl. SHERWIN 1992, 68. 
273 SHERWIN 1992, 75. 
274 Vgl. SHERWIN 1992, 82. 
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bar. SHERWIN sieht feministisch-ethische Theorien und traditionelle biomedizinethische 
Theorien in der Suche nach anwendungsorientierten und praxisnahen Formen ethischer 
Theoriebildung verbunden. Beide teilten die Frustration am Abstraktionslevel klassi-
scher philosophischer Moraltheorien und das Ziel, mit ihrer ethischen Theoriebildung 
Leitlinien zu erarbeiten, die wirkliche Orientierungshilfen in den alltäglichen mora-
lischen Problemen bieten können.275 Kontextualität ist für SHERWIN ein wichtiges Krite-
rium ethischer Theoriebildung.276 Der Berücksichtigung konkreter Umstände kommt 
dabei nicht erst auf der Ebene des praktischen Diskurses eine Bedeutung zu. Sie muss 
bereits auf der Ebene der Theoriebildung beginnen, denn 
„die zugrundeliegende Moraltheorie (übt) einen eminenten Einfluss auf die konkrete In-
terpretation der ethischen Grundsätze aus und (bestimmt) die Anwendungsmodalitäten 
(...). Welchen kontextuellen Aspekten überhaupt moralische Bedeutsamkeit eingeräumt 
wird, hängt wesentlich von der Theorie ab, von der man ausgeht.“277 
Ethische Theoriebildung beeinflusse die Analyse und Hervorhebung von kontex-
tuellen Details, die für die ethische Beurteilung eines konkreten Problems als relevant 
angesehen werden. Obwohl in den meisten traditionellen biomedizinethischen Theorien 
Kontextanalyse eine große Rolle spiele, sei der Fokus der kontextuellen Analyse in 
traditionellen biomedizinethischen Theorien und in feministischen Theorien sehr ver-
schieden.278 Bei der Bewertung von kontextuellen Besonderheiten zeigten sich häufig 
Unterschiede. Traditionelle Theorien bezögen Kontext meist nur auf die Faktoren des 
spezifischen Falles. SHERWIN spricht sich jedoch für eine systemorientierte Analyse aus. 
Die historischen und politischen Rahmenbedingungen sollten in die Kontextanalyse 
miteinbezogen werden. Bevor der spezifische Fall analysiert werde, sollten die gesell-
schaftlichen Auswirkungen der Praxis betrachtet werden. Kontextuelle Analyse im 
Sinne SHERWINS erhält neben der individuellen auch eine politische Dimension. Im 
Besonderen ist die Einbettung der Handlungen in Strukturen der Unterdrückung und 
Ausgrenzung zu beachten.279  
„There is a need to define context in social and political terms and to consider actions in 
terms of practices with which each is connected, attending to the effect of these larger 
                                                 
275 Vgl. SHERWIN 1992, 76. 
276 Mit ihrer Betonung eines kontextuellen Zugangs zu ethischer Reflexion befindet sich SHERWIN im 
Einklang mit den meisten feministischen ethischen Theorien (vgl. EICKMEIER 1998, 744; LEBACQZ 1995, 
812, SHERWIN 1996a, 51; PIEPER 1998, 350). 
277 PAUER-STUDER 1996, 105. Vgl. auch SHERWIN 1996a, 51. 
278 Vgl. SHERWIN 1989, 57. 
279 Vgl. SHERWIN 1989, 64; SHERWIN 1996a, 51f. 
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practices on women’s pursuit of greater power in a society that currently subordinates 
them.“280 
SHERWIN kritisiert, dass die meisten biomedizinethischen Theorien eine strikte Tren-
nung zwischen politischen Fragen und ethischen Überlegungen vollziehen und die 
Dimensionen von Macht und Unterdrückung in ihren Analysen unbeachtet lassen. Das 
Medizinsystem als solches werde in seiner Organisation und seiner gesellschaftlichen 
Funktion nicht hinterfragt. Dabei trage auch das Gesundheitswesen in seiner aktuellen 
Ausprägung zur Marginalisierung und Unterdrückung von Frauen bei. Aufgrund der 
hierarchischen Organisation des Gesundheitswesens, an der Frauen zum größeren Teil 
auf niedrigen Hierarchieebenen partizipieren, würden die spezifischen Bedürfnisse von 
Frauen in Therapie und Forschung zumeist nur ungenügend wahrgenommen und auf 
den Bereich der Reproduktion reduziert. Das nach wie vor stark asymmetrische Macht-
verhältnis zwischen Ärzten und Patientinnen fördere die Abhängigkeit von medizi-
nischen Experten und mindere das Vertrauen von Patientinnen in ihre eigene Hand-
lungsfähigkeit. Stereotype Frauenbilder innerhalb der Medizin beeinflussten Normwerte 
und Rollenverständnisse und verhafteten Frauen weiter in ohnehin schon bestehenden 
gesellschaftlichen Erwartungen.281 Es sei notwendig, biomedizinethische Theorie-
bildung um die Kategorien der Dominanz und Unterdrückung zu erweitern, um diese 
Phänomene sichtbar und veränderbar zu machen. 
Es ist SHERWINS Anliegen, ethische Theoriebildung kontextuell zu verankern. Dazu 
müssen Methoden entwickelt werden, wie theoretische Prinzipien und praktische Pro-
bleme miteinander in Beziehung gesetzt werden. SHERWIN greift an dieser Stelle, wie 
auch BEAUCHAMP und CHILDRESS, auf das von RAWLS ausgearbeitete Konzept des 
Überlegungsgleichgewichts (das bereits unter 2.1.2 dargestellt wurde) zurück. SHERWIN 
favorisiert eine weites Überlegungsgleichgewicht, in das Hintergrundtheorien, wohl-
überlegte Urteile, Prinzipien und konkrete ethische Urteile miteinbezogen werden.282 
Ethische Prinzipien werden aus allgemeinen moralischen Grundüberzeugungen ent-
wickelt und unter Berücksichtigung der Hintergrundtheorie der sozialen Gerechtigkeit 
revidiert. Gleichzeitig werden die Prinzipien auf ihren Aussagegehalt in der praktischen 
Anwendung auf alltägliche moralische Probleme hin überprüft. Der Fokus der Auf-
                                                 
280 SHERWIN 1992, 91. 
281 Vgl. SHERWIN 1992, 84ff. 
282 Für die Differenzierungen der unterschiedlichen Formen der Überlegungsgleichgewichte vgl. 
CLAUSEN 2005, 383-385. 
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merksamkeit wandert kontinuierlich zwischen der Ebene der wohlüberlegten Urteile, 
ethischer Prinzipien und alltäglicher moralischer Erfahrung hin und her. Diese Ebenen 
bilden ein gegenseitiges Korrektiv und müssen miteinander in Einklang gebracht wer-
den.  
Die Ebene der praktischen moralischen Probleme umschließt bei SHERWIN nicht nur 
den Kontext einzelner Fälle, sondern auch die gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen 
einzelner Praktiken. Die sozialen Strukturen der Gesellschaft, die den Kontext des ethi-
schen Diskurses bildet, müssen in die ethische Reflexion miteinbezogen werden. Die 
Perspektiven der unterschiedlichen Personen und Gruppen, die von den moralischen 
Problemen betroffen sind, müssen wahrgenommen und in den Verständigungsprozess 
integriert werden. So entsteht für SHERWIN eine Form ethischer Theoriebildung, die an 
alltäglichen praktischen Problemen orientiert bleibt und zugleich die soziale und politi-
sche Dimension ethischer Überlegung mit einbezieht.283  
Bevor im dritten Teil dieser Arbeit die Implikationen von SHERWINS ethischer 
Theoriebildung auf die Analyse und Beurteilung einer konkreten Praktik, der 
Präimplantationsdiagnostik, untersucht werden, soll in den folgenden Kapiteln 
SHERWINS feministische Revision traditioneller ethischer Themen und Konzepte wie 
Autonomie und Gerechtigkeit erläutert werden (2.2.3 und 2.2.4).  
2.2.3 Das relationale Konzept der Autonomie 
Eines der zentralen Prinzipien innerhalb westlicher biomedizinethischer Diskussion 
ist der Respekt vor den autonomen Entscheidungen von Patientinnen und Patienten.284 
Auch SHERWIN hält in ihrer feministischen biomedizinethischen Theorie an der Bedeu-
tung dieses Prinzips fest. In einer pluralistischen Gesellschaft, in der unterschiedliche 
Erfahrungen, Lebenseinstellungen und Werte der einzelnen Gesellschaftsmitglieder zum 
Alltag gehören, können Ärztinnen und Ärzte, Pflegekräfte usw. die Bedürfnisse und 
Präferenzen von Patientinnen und Patienten nicht antizipieren. Gerade unter Berück-
sichtigung des Machtgefälles innerhalb von Behandlungssituationen zuungunsten von 
                                                 
283 Vgl. SHERWIN 1996b, 191-194. 
284 siehe auch 2.1.3. 
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Patientinnen und Patienten und unter Berücksichtigung der physischen und psychischen 
Einschränkungen, die als Folge von Krankheit auftreten können, ist das Prinzip der 
Autonomie besonders wichtig. Es kann die Rechte und Interessen von Patientinnen und 
Patienten vor Übergriffen schützen und die Selbstbestimmung in Bezug auf dia-
gnostische und therapeutische Optionen im Bereich des Gesundheitswesens stärken. 
Aus ihrer feministischen Perspektive heraus sieht SHERWIN einige Defizite in den gän-
gigen Konzepten von Autonomie. Die Auswirkungen von struktureller Macht und 
Unterdrückung auf die Möglichkeit autonomer Entscheidungsfindung und Handlung 
blieben zumeist unberücksichtigt.285 Anstelle eines auf das Individuum fokussierten 
Konzeptes von Autonomie entwickelt SHERWIN deshalb ein relationales Konzept von 
Autonomie, das den Einfluss persönlicher Beziehungen und gesellschaftlicher Faktoren 
auf autonome Entscheidungen und Handlungen mitbedenkt.286 
Nach SHERWIN werden in gängigen biomedizinethischen Theorien autonome Ent-
scheidungen und Handlungen an folgenden vier Kriterien gemessen: 1. Die Patientinnen 
und Patienten sind ausreichend kompetent (rational), um in den sie betreffenden Fragen 
Entscheidungen zu treffen. 2. Sie können unter den verfügbaren Möglichkeiten eine 
vernünftige Auswahl treffen. 3. Sie haben ausreichende Informationen und ein ausrei-
chendes Verständnis bezüglich der verschiedenen Optionen. 4. Die Wahl wurde frei von 
explizitem Zwang getroffen.287 Jedes dieser Kriterien berge unter dem Gesichtspunkt 
struktureller Unterdrückung Probleme in sich. Das Kriterium der Kompetenz werde 
häufig mit Rationalität gleichgesetzt. Mitglieder unterdrückter Gruppen werde jedoch 
häufig Rationalität abgesprochen, ihre Abweichung von herrschenden Normen als 
Irrationalität interpretiert. Sie unterlägen somit einer größeren Gefahr, als nicht kompe-
tent eingestuft zu werden. Das zweite Kriterium, die vernünftige Auswahl unter den 
vorhandenen Optionen, benachteilige Mitglieder unterdrückter Gruppen. Sie seien in 
den Gremien, die über die im Gesundheitswesen angebotenen Diagnostiken und Thera-
pien entscheiden, unterrepräsentiert. Ihre Interessen und Bedürfnisse fänden in der 
Auswahl der Optionen weniger Gehör und sie seien deshalb in stärkerem Maße von der 
                                                 
285 Auch BEAUCHAMP und CHILDRESS erwähnen in ihrem Konzept von Autonomie zwar den Einfluss, 
den persönliche Beziehungen und Verpflichtungen auf Entscheidungen und Handlungen haben können, 
halten diesen Einfluss für die Analyse eines Konzeptes von Autonomie jedoch für irrelevant. Sie berück-
sichtigen lediglich diejenigen Einflüsse, die einen direkten Zwang auf die Handelnden ausüben und derer 
sich die Handelnden nicht entziehen können, beispielweise körperliche Gewalt. 
286 Vgl. SHERWIN 1998a, 19-23. 
287 Vgl. SHERWIN 1998a, 26. 
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Limitierung von Therapieangeboten im Gesundheitswesen betroffen. Außerdem hätten 
sie bei der Auswahl von Forschungsschwerpunkten einen geringeren Einfluss. Dieses 
wirke sich negativ bezüglich des dritten Kriteriums aus, denn die Forschungs-
schwerpunkte bedingten die Informationen, die bezüglich einer Krankheit und Therapie 
überhaupt zur Verfügung gestellt werden können. So würden unter Umständen für sie 
relevante Informationen und Daten gar nicht erhoben. Das vierte Kriterium, die Freiheit 
von explizitem Zwang, sei für Mitglieder unterdrückter Gruppen besonders schwer zu 
bestimmen. Internalisierte Normen könnten Entscheidungsspielräume so einschränken, 
dass zwar nicht von einem expliziten äußeren Zwang gesprochen werden kann, wohl 
aber von einer Einschränkung autonomer Entscheidungsfähigkeit. Dieses Phänomen 
werde in traditionellen Konzepten von Autonomie entweder negiert oder zumindest als 
nicht relevant betrachtet und nicht näher erörtert. SHERWIN will diese strukturellen Ein-
flüsse in ihre Analyse miteinbeziehen. Das Konzept der informierten Zustimmung, des 
informed consent, das zumeist als Ausdruck des Respekts vor Autonomie im Gesund-
heitswesen verstanden wird, hält SHERWIN in seiner praktischen Ausführung für nicht 
ausreichend. Zeitmangel und Ausbildungsdefizite auf Seiten der Behandelnden verhin-
derten oft ausreichende Aufklärung und Verständnis. Wachsender Kostendruck auf 
Seiten der Institutionen schränke die Optionen für die Patientinnen und Patienten 
zunehmend ein. 
„In practice, the ideal of informed choice amounts to assuring patients of the opportunity 
to consent to one of a limited list of relatively similar, medically encouraged proce-
dures..…Unless we find a way of identifying a deeper sense of autonomy than that asso-
ciated with the expression of individual preference in selecting among a limited set of 
similar options, we run the risk of struggling to protect not patient autonomy but the very 
mechanisms that insure compliant medical consumers, preoccupied with the task of 
selecting among a narrow range of treatments.”288 
Die meisten biomedizinethischen Theorien bauten ihr Konzept von Autonomie auf 
der Vorstellung eines unabhängigen und selbstbezogenen Individuums auf. Dieses sei 
vornehmlich an der Durchsetzung seiner eigenen Bedürfnisse interessiert und müsse vor 
den Ansprüchen und Übergriffen anderer Individuen geschützt werden. SHERWIN 
kritisiert zusammen mit anderen feministischen Ansätzen diese weitverbreitete Grund-
annahme, die moralische Subjekte von Natur aus als „egoistische Nutzenmaximierer“ 
begreift.289 Dieses entspreche nicht den moralischen Erfahrungen von Frauen, die sich 
                                                 
288 SHERWIN 1998a, 28-29. 
289 SHERWIN ordnet diese Kritik keinem konkreten Vertreter ethischer Theorien zu. Ein solches 
Menschenbild findet sich in vielen ethischen Theorien wieder, beispielsweise auch in RAWLS Theorie der 
Gerechtigkeit. Auch RAWLS konstruiert seinen Urzustand als eine Konkurrenzsituation zwischen emo-
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in ihren ethischen Urteilen häufig auf die Bedürfnisse anderer Personen beziehen. Ein 
Konzept von Personalität, das von völlig unabhängigen Individuen ausgeht, sei irre-
führend, denn Personen existierten in ihren historischen, sozialen Bezügen und könnten 
nicht unabhängig von diesen gedacht werden. Moralische Werte und Normen werden 
innerhalb dieser Bezüge ausgebildet und unterliegen sowohl der Einflussnahme durch 
persönliche Beziehungen als auch den strukturellen Zwängen des gesellschaftlichen 
Umfeldes.290 Personalität ist für SHERWIN kein Status, den eine Person besitzt, sondern 
ein Prozess. Sie versteht das Selbst als relationales, soziales Wesen, das in einem Netz 
von persönlichen und politischen Beziehungen geformt und verändert wird.  
„Under a relational view, autonomy is best understood to be a capacity or a skill that is 
developed (and constrained) by social circumstances.”291 
Der Schwerpunkt von SHERWINS Analyse liegt nicht in der Bestimmung von onto-
logischen Merkmalen, die eine Person zu autonomen Entscheidungen und Handlungen 
befähigen. Stattdessen widmet sie sich der Analyse der Bedingungen, die die Aus-
bildung der Fähigkeit zu autonomen Entscheidungen und Handlungen fördern. Kenn-
zeichen autonomer Entscheidungen und Handlungen ist die Selbstbestimmtheit. Diese 
sieht SHERWIN nicht nur durch explizite äußere Zwänge gefährdet, sondern auch durch 
internalisierte Normen und strukturelle Zwänge, die von vornherein die Wahlmöglich-
keiten für Individuen einschränken. Besonders die Mitglieder unterdrückter und aus-
gegrenzter Gruppen sind in ihren Optionen beschränkt. Beispielweise unterzögen sich 
viele Frauen teuren und risikoreichen kosmetischen Operationen. Dies geschehe ohne 
äußeren Zwang. Die Tatsache, dass Frauen jedoch zu einem großen Teil über ihr Aus-
sehen definiert werden und ihr Selbstwertgefühl oft entscheidend von diesem abhänge, 
mache es fragwürdig, ob diese Operationen Ausdruck selbstbestimmter Ziele oder 
Anpassung an internalisierte gesellschaftliche Schönheitsnormen seien.292 Ein Konzept 
von Autonomie dürfe also nicht nur die einzelne Entscheidung oder Handlung betrach-
ten, sondern müsse auch deren gesellschaftliche Rahmenbedingungen analysieren. Das 
weitverbreitete individualistische Konzept von Autonomie fokussiere seine Aufmerk-
                                                                                                                                               
tional nicht aneinander gebundenen Individuen. Aufgrund von vernünftigen Erwägungen seien die Indi-
viduen jedoch bereit, Regeln für ein moralisches Zusammenleben zu vereinbaren. RAWLS geht von einer 
ideellen Verhandlungssituation aus, in der die Personen aufgrund der Tatsache, dass sie ihren späteren 
realen Status in der Gesellschaft nicht vorhersehen können (der sogenannte Schleier des Nichtwissens), 
sich auf Regeln des Zusammenlebens einigen, die auch die Schwächsten der Gesellschaft schützen (vgl. 
RAWLS 1988, 149).  
290 Vgl. PAUER-STUDER 1996, 107; SHERWIN 1996a, 52f.; SHERWIN 1998a, 34f. 
291 SHERWIN 1998a, 36. 
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samkeit nur auf den Moment der informierten Zustimmung der einzelnen Patientinnen 
und Patienten. Es vernachlässige die Analyse des Einflusses, den persönliche Bezie-
hungen und politische Rahmenbedingungen auf die Fähigkeit des Individuums zur Aus-
übung von Autonomie bezüglich der spezifischen Entscheidungen haben.293  
SHERWIN unterscheidet in ihrem Ansatz zwischen agency, der Fähigkeit, Entschei-
dungen zu treffen, und autonomy, der Fähigkeit, selbstbestimmt zu handeln. Auch 
Mitglieder unterdrückter Gruppen können Entscheidungen bezüglich ihres Gesund-
heitsverhaltens treffen. Insofern sie in ihren Entscheidungen die Normen reproduzieren, 
die zu ihrer Unterdrückung beitragen, sind diese Entscheidungen jedoch nicht unbedingt 
als autonom anzusehen. 
„...the habits of equating agency (the making of a choice) with autonomy (self-gover-
nance) and accepting as given the prevailing social arrangements have the effect of 
helping to perpetuate oppression: when we limit our analysis to the quality of an indi-
vidual’s choice under existing conditions (...), we ignore the significance of oppressive 
conditions. 
In order to ensure that we recognize and address the restrictions that oppression places 
on people’s health choices, then, we need a wider notion of autonomy that will allow us 
to distinguish genuinely autonomous behaviour from acts of merely rational agency.”294 
SHERWIN spricht den Mitgliedern unterdrückter Gruppen nicht jede Möglichkeit 
autonomen Handelns ab. Sie will jedoch auf die Einschränkungen autonomen Handelns 
aufmerksam machen, die durch strukturelle Unterdrückung bedingt sind. Um diese Ein-
schränkungen auszugleichen, müssen die gesellschaftlichen Strukturen verändert wer-
den. Mittelfristig können Patientinnen und Patienten, die marginalisierten Gruppen 
angehören, in ihrer Autonomiefähigkeit gestärkt werden, indem im 
Entscheidungsprozess mehr Sorgfalt auf die Vermittlung medizinischer und soziolo-
gischer Informationen verwandt wird und ein stärkeres Bewusstsein für ihre spezifi-
schen Bedürfnisse und Probleme entwickelt wird. Langfristig können Programme zur 
Gesundheitserziehung zu mehr Informationsvermittlung und somit einer größeren 
Möglichkeit der Selbstbestimmung beitragen. Auch eine stärkere Beteiligung marginali-
sierter Gruppen an der Auswahl von Forschungsvorhaben und Therapieoptionen wird 
deren Autonomiefähigkeit steigern.295 Letztendlich ist eine gemeinsame Anstrengung 
zum Ausgleich von Hierarchien und Machtunterschieden nötig, um Patientinnen und 
                                                                                                                                               
292 Vgl. SHERWIN 1998a, 28. 
293 Vgl. SHERWIN 1998a, 31ff. 
294 SHERWIN 1998a, 33. 
295 Vgl. SHERWIN 1998a, 38f. 
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Patienten einen selbstbestimmten Umgang mit Gesundheit und Krankheit zu ermög-
lichen. 
SHERWINS Intention ist es, das Prinzip des Respekts vor Autonomie mit dem Prinzip 
sozialer Gerechtigkeit zu verbinden, um die Möglichkeiten autonomer Entscheidungs-
findung und Handlungen für alle Mitglieder der Gesellschaft zu fördern. Sie vertritt ein 
relationales Konzept von Autonomie, um zu zeigen, dass die Fähigkeit zu Autonomie 
eine sozial erworbene Fähigkeit ist und die Förderung von Autonomie ein gemeinsames 
soziokulturelles Projekt ist, auch wenn sich die Fähigkeit zur Autonomie in jeder ein-
zelnen Person manifestiert.  
2.2.4 Das Kriterium der sozialen Gerechtigkeit 
SHERWIN grenzt sich in ihrem Verständnis von Gerechtigkeit von traditioneller bio-
medizinethischer Literatur ab, die unter Gerechtigkeit allein eine Verteilungsge-
rechtigkeit versteht. Die beiden grundlegenden Fragestellungen traditioneller Ansätze 
seien einerseits die Zugänglichkeit von Gesundheitsversorgung und andererseits die 
Finanzierung und Rationalisierung von Gesundheitsleistungen.296 Unter dem Begriff der 
Gerechtigkeit werde dann die faire Verteilung von Kosten und Nutzen einer allge-
meinen Gesundheitsversorgung unter den Mitgliedern einer Gesellschaft diskutiert. Die 
Diskussion werde zumeist auf der Ebene theoretischer Verteilungsregeln geführt und 
Ansprüche mit Hilfe von Rechten legitimiert. Dabei wird nach SHERWIN vielfach über-
sehen, dass nicht alle Personen in gleicher Weise von abstrakten Regeln betroffen sind 
und ihre Rechte nicht in gleicher Weise durchsetzen können. In der Praxis haben Indivi-
duen aufgrund ihres Geschlechtes, ihrer Schichtzugehörigkeit, ihrer ethnischen Zuge-
hörigkeit, ihrer sexuellen Orientierung, ihres Alters usw. unterschiedliche Zugangs-
möglichkeiten zur Gesundheitsversorgung. Ein Konzept von Verteilungsgerechtigkeit, 
das von gleichen Individuen ohne Berücksichtigung dieser Faktoren ausgeht, ver-
schleiert deshalb die realen Unterschiede im Zugang zum Gesundheitswesen und kann 
keine wahre Verteilungsgerechtigkeit herstellen. Es verhindert die Wahrnehmung 
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traditionellen ethischen Theorien sie sich abgrenzt.  
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ungerechter Strukturen und deren Auswirkung auf die Gesundheitsversorgung.297 Für 
SHERWIN bedeutet das nicht, dass Fragen der Verteilungsgerechtigkeit in einer femi-
nistischen Ethik der Gesundheitsversorgung keinen Raum haben. Sie sind aber nur als 
Teil eines viel umfassenderen Verständnisses von Gerechtigkeit zu sehen. 
SHERWIN versteht das Prinzip der Gerechtigkeit primär als soziale Gerechtigkeit. Mit 
YOUNG weist sie darauf hin, dass strukturelle Unterdrückung einen wesentlichen Anteil 
an der ungerechten Verteilung von Gütern, Nutzen und Lasten in einer Gesellschaft hat. 
Ökonomische Ressourcen und sozialer Status sind statistisch gesehen Einflussfaktoren 
für Gesundheitsstatus und Krankheitshäufigkeiten. Die Analyse von struktureller Domi-
nanz und Unterdrückung ist für SHERWIN ein wichtiger Aspekt in einem ethischen 
Konzept von Gerechtigkeit. Werde eine solche Analyse nicht in die ethischen Über-
legungen miteinbezogen, so werde die soziale Ungerechtigkeit lediglich reproduziert. 
Das Ziel eines Gerechtigkeitskonzeptes im Bereich des Gesundheitswesens sollte es 
sein, Strukturen der Gesundheitsversorgung aufzuzeigen, die den Bedürfnissen aller 
Mitglieder einer Gesellschaft gerecht werden. Dazu ist es nötig, sich nicht nur auf 
Regeln zur Verteilung bereits etablierter Gesundheitsleistungen zu beschränken. Viel-
mehr müssen auch andere Problemkomplexe mitbedacht werden. Der Gesundheitsstatus 
von Individuen ist nicht allein durch ihren Zugang zu medizinischer Versorgung 
bestimmt. Die Senkung der Morbiditäts- und Mortalitätsrate in westlichen Ländern ist 
in entscheidenderem Maße auf Verbesserungen der Hygiene und Ernährung zurück-
zuführen als auf medizinische Therapien. Obwohl diese Tatsache laut SHERWIN weithin 
bekannt ist, wird in der Diskussion um die Verbesserung der Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung hauptsächlich über die Einführung neuer medizinischer Behandlungs-
methoden debattiert. Investitionen in die Verbesserung der Situation gerade von sozial 
Benachteiligten in einer Gesellschaft werden aus der Debatte ausgeklammert, obwohl 
sie wahrscheinlich in viel größerem Maße zur Verbesserung der Volksgesundheit 
beitragen würden. Alle Maßnahmen, die zur Verbesserung des Gesundheitsstatus und 
des Wohlbefindens beitragen, sollten in ethische Überlegungen über eine gerechte 
Gesundheitsversorgung einfließen. 
„A more foundational analysis of the standard of justice in the domain of health would 
begin with a much broader conception of health care that includes all measures that con-
                                                 
297 Vgl. SHERWIN 1996b, 203f. 
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tribute to opportunities for improved health, for example, protection against avoidable 
threats such as environmental poisons, physical assault, and psychological abuse.“298 
SHERWIN fordert, dass präventive Maßnahmen in der Gesundheitsversorgung ein 
höheres Gewicht erhalten. Dabei müssten unter dem Kriterium der Gerechtigkeit die 
Mitglieder unterdrückter Gruppen in besonderem Maße berücksichtigt werden. Sie seien 
in ihrem alltäglichen Leben permanenter Diskriminierung und der Gefahr gewalttätiger 
Übergriffe ausgesetzt. Dieses habe Auswirkungen auf ihr Wohlbefinden und auf ihre 
(psychische) Gesundheit. Langfristig könnten diese gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen nur durch gesamtgesellschaftliche Anstrengungen vermieden werden, bei-
spielsweise durch Antidiskriminierungsgesetze, Förderung von Beratungsangeboten und 
Aufklärungskampagnen. Auch in anderen Bereichen könnte Krankheitsrisiken nicht 
individuell begegnet werden, beispielsweise beim Schutz vor Umweltgiften. Hier seien 
staatliche Institutionen gefragt, Verantwortung für die Gesundheitsförderung der Bür-
gerinnen und Bürger zu übernehmen. Anstelle der einseitigen Förderung therapeutischer 
Medizin, die zudem in ihrer Ausrichtung an den Bedürfnissen der privilegierten gesell-
schaftlichen Gruppen orientiert ist, ist ein Umdenken hin zu einer stärkeren Verschrän-
kung von therapeutischen und sozialen Maßnahmen nötig, um eine sozial gerechte 
Gesundheitsversorgung zu erreichen. Nur durch eine stärkere Einbeziehung der 
Mitglieder von gesellschaftlich benachteiligten Gruppen in Entscheidungsprozesse im 
Gesundheitswesen können deren Bedürfnisse adäquat wahrgenommen und berück-
sichtigt werden. 
2.2.5 Würdigung und Kritik 
Als „Meilenstein der feministisch-philosophischen Auseinandersetzung mit der 
Medizinethik“299 würdigt HERLINDE PAUER-STUDER die ethische Theorie von SUSAN 
SHERWIN. In dem relativ neuen Feld der feministischen biomedizinischen Ethik 
veröffentlichte SHERWIN bereits 1992 ihren ethischen Entwurf. Sie entwickelt Eck-
punkte einer feministisch-ethischen Theorie des Gesundheitswesens. SHERWIN erhebt 
dabei nicht den Anspruch, eine vollständig ausgearbeitete ethische Theorie zu präsen-
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tieren. Vielmehr will sie eine feministische Perspektive auf biomedizinethische 
Theoriebildung aufzeigen und darstellen, wie diese verändert werden muss, damit sie 
den moralischen Erfahrungen und der Lebenssituation von Frauen gerecht wird (siehe 
2.2.2). SHERWINS Hauptanliegen ist es, mit ihren Eckpunkten einer feministisch-
ethischen Theorie des Gesundheitswesens zu weiterführendem Nachdenken anzuregen. 
Die von ihr entwickelte Perspektive der Befreiung von struktureller Unterdrückung soll 
auf weitere ethische Konzepte und Themen angewandt werden. Analog zu ihren Erör-
terungen der Prinzipien der Gerechtigkeit und der Autonomie hält sie auch ähnliche 
Untersuchungen der Prinzipien der Fürsorge, des Nichtschadens und anderer traditio-
neller ethischer Konzepte für wünschenswert.300 Dabei ist es meiner Ansicht nach nicht 
zufällig, dass SHERWIN zunächst die ethischen Prinzipien der Gerechtigkeit und der 
Autonomie positiv aufgreift. Sowohl das Prinzip des Nichtschadens als auch das Prinzip 
des Wohltuns werden traditionell häufig unter dem Gesichtspunkt der Rechtfertigung 
paternalistischer Interventionen (sei es nun in schwacher oder starker Form) diskutiert 
und als Konflikt zwischen diesen beiden Prinzipien und dem Prinzip der Autonomie 
gefasst.301 Zumeist werden unter Bezugnahme auf die Prinzipien des Nichtschadens und 
des Wohltuns auch Handlungen und Entscheidungen gegen den expliziten Willen der 
Patientinnen und Patienten in Erwägung gezogen. Da nach SHERWINS feministischer 
Gesellschaftsanalyse Frauen in ihren Entscheidungs- und Handlungsmöglichkeiten 
ohnehin schon eingeschränkt sind, erscheint eine weitergehende Einschränkung dieser 
Möglichkeiten wenig wünschenswert. Die Prinzipien des Nichtschadens und der Für-
sorge sind ausgehend von SHERWINS feministischer Perspektive sicherlich schwerer 
positiv zu fassen als die Prinzipien der Autonomie und der Gerechtigkeit.302 
SHERWIN will nicht nur zu weiterführendem Nachdenken hinsichtlich der traditionell 
innerhalb der Biomedizinethik diskutierten Probleme anregen, sondern den Blick für 
weitere Themenbereiche schärfen, beispielsweise das Verständnis von Krankheit und 
Gesundheit sowie die Rolle der Medizin in der Normierung und Pathologisierung von 
Körpern, Körperfunktionen, sozialem Verhalten und sexuellem Verhalten.303 Aus-
                                                 
300 Vgl. SHERWIN 1996b, 205. 
301 Vgl. SHERWIN 1992, 137ff.; siehe auch 2.1.5. 
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Form ab (siehe 2.2.1). 
303 Als Beispiele führt SHERWIN an, dass viele Ärzte sowie die WHO die Menopause als krankhaften, 
therapiebedürftigen Status des Östrogenmangels definieren. Ferner werde gemäß gesellschaftlichen 
Schönheitsidealen von Frauen erwartet, dass sie dünn sind. Von medizinischer Seite wird dieser Erwar-
tungsdruck unterstützt, indem vor den gesundheitlichen Gefahren von Übergewicht gewarnt wird. Dies 
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gehend von ihrer feministisch-ethischen Perspektive eröffnet sie neue Diskussions-
felder. SHERWIN hat grundlegende Züge einer feministischen Biomedizinethik ent-
wickelt. Diese müssen nun weiter ausgearbeitet und ergänzt werden.304 SHERWIN lädt 
hierzu explizit andere Ethikerinnen und Ethiker ein. Feministische Biomedizinethik ist 
ein relativ neues Themengebiet innerhalb biomedizinethischer Diskussion. Angesichts 
dieser Tatsache halte ich SHERWINS Ansatz, eine ethische Perspektive zu entwerfen und 
zu weiterführendem Nachdenken anzuregen, für legitim.  
Dennoch lässt SHERWINS ethischer Ansatz etliche Fragen offen und an einigen Stel-
len hätte ich mir eine ausführlichere Darstellung ihrer Analysen und Kritikpunkte 
gewünscht. Die Auseinandersetzung mit traditionellen ethischen Theorierichtungen 
innerhalb ihrer Darstellung bleibt eher kursorisch (siehe 2.2.2). Auch die Darstellung 
traditioneller Positionen zu materialethischen Themen ist eher oberflächlich. 305 In der 
Erörterung einiger Konzepte und Praktiken, beispielsweise den Ausführungen zu ihrem 
Gerechtigkeitsverständnis, hätte ich mir konkretere Vorschläge zur Umsetzung ihres 
Konzeptes in der Praxis gewünscht (siehe 2.2.4). Ingesamt bietet ihr Ansatz eine Fülle 
von Anregungen sowohl auf der Ebene ethischer Theoriebildung als auch hinsichtlich 
materialethischer Themen. Diese sind durchaus auch für nichtfeministische Ethike-
rinnen und Ethiker anschlussfähig, wie die positive Würdigung von SHERWINS ethischer 
Theorie durch JAN CROSTHWAITE zeigt:  
„I am sympathetic to both Sherwin’s feminist and philosophical orientation, and I agree 
with her about the need for bioethics to be informed by a feminist awareness and to ad-
dress the political concern she identifies as distinctive of a feminist ethic. I agree also 
with many of the particular points she makes in discussing particular issues. I think this 
book is a valuable addition to both bioethics and feminist literature.”306 
Viele Anliegen ihrer gesundheitsethischen Theorie teilt SHERWIN mit anderen 
aktuellen Ansätzen in der biomedizinethischen Theoriebildung: die Verankerung von 
Kontextsensitivität innerhalb ethischer Theoriebildung, die Würdigung der Bedeutung 
                                                                                                                                               
führe dazu, dass 75% der amerikanischen Frauen sich selbst als übergewichtig empfänden. Medizinische 
Gewichtreduktionsprogramme würden zu 95% von Frauen besucht, obwohl Übergewicht medizinisch 
gesehen kein rein weibliches Problem darstelle. SHERWIN kritisiert außerdem, dass Homosexualität von 
psychiatrischer Seite über lange Zeiträume als per se als mentale Störung definiert wurde (vgl. SHERWIN 
1992, 179-240). 
304 „I have spelled out some important features of what I envision as a feminist ethics of health care, but 
this is not an exhaustive description. This book represents an initial step in the task of developing such an 
ethics, but much more work remains to be done. Others will add further dimensions.” (SHERWIN 1992, 
94). 
305 Ihre Darstellung von Konzepten und Praktiken ist nicht umfassend, sondern sehr auf ihre feministische 
Perspektive fokussiert (vgl. CROSTHWAITE 1995, 73). 
306 CROSTHWAITE 1995, 72. 
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von Emotionen innerhalb ethischer Reflexion und die Analyse von Machthierarchien 
innerhalb des Gesundheitswesens (siehe auch 2.1.1). CROSTHWAITE würdigt speziell 
SHERWINS Vorschläge zum Ausgleich von Machthierarchien im Gesundheitswesen: 
verstärkte Investitionen in eine breite Vermittlung von medizinischen Wissen, Inte-
gration von Mitgliedern unterdrückter Gruppen bei der Festlegung von Therapie-
angeboten, Forschungsvorhaben und in Ethikkommissionen sowie die Suche nach 
neuen Modellen des Arzt-Patienten-Verhältnisses.307 Da von Ärztinnen und Ärzten zu 
Patientinnen und Patienten ein Machtgefälle bestehe, seien ethische Theorien, die von 
einer Kommunikation zwischen gleichen Individuen ausgehen, für die Analyse der 
Arzt-Patienten-Beziehung ungeeignet. Stattdessen sei es notwendig, die Machtunter-
schiede zu benennen und nach Konzepten zu suchen, die diese unterschiedlichen 
Voraussetzungen in die ethische Reflexion mit einbeziehen. Die moralische Relevanz 
von sozialen Bindungen und Abhängigkeiten müsse betrachtet werden und moralische 
Pflichten für den je spezifischen Kontext sollten formuliert werden.308 Einige dieser 
Vorschläge seien zwar nicht neu, stießen aber gerade innerhalb der Ärzteschaft auf 
große Widerstände. 
Einen großen Teil ihrer theoretischen Überlegungen widmet SHERWIN der Auseinan-
dersetzung mit Absolutismus und Relativismus innerhalb ethischer Theoriebildung. 
PAUER-STUDER hält diese Auseinandersetzung für einen der bemerkenswertesten und 
weiterführendsten Beiträge von SHERWINS ethischer Theorie.309 SHERWIN entwickelt 
ihren ethischen Entwurf ausgehend von ihrem zentralen Prinzip des Kampfes gegen 
Unterdrückung. Diese Perspektive durchzieht ihre gesamte ethische Theorie und wird 
innerhalb ihres Ansatzes durch kein anderes Prinzip infrage gestellt oder außer Kraft 
gesetzt. Dennoch erkennt auch SHERWIN die Relativität ethischer Prinzipien an, weil 
diese inhaltlich durch den historischen und sozialen Kontext bedingt seien. SHERWIN 
nimmt eine Mittelposition zwischen einem moralischen Absolutismus und einem totalen 
Relativismus ein. Sie setzt zwar ein absolutes Prinzip voraus: die Befreiung von struk-
tureller Unterdrückung. Die letztendliche Bedeutung erhält dieses Prinzip jedoch nicht 
in seiner abstrakten Form, sondern erst in der Spezifizierung für den jeweiligen Kontext 
und die jeweilige soziale Praxis (siehe 2.2.2). Mit dem zentralen Stellenwert, den das 
Prinzip der Befreiung von Unterdrückung bei ihr erhält, nimmt SHERWIN m. E. bei allem 
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 90 
Bemühen um Relativität innerhalb ihrer ethischen Theoriebildung eine starke normative 
Setzung vor. Sie muss sich der Frage stellen, in welcher Weise der ethische Diskurs 
geführt werden soll, wenn andere Theorieansätze dieser Prämisse nicht folgen.310 
SHERWIN bietet an dieser Stelle den Verweis auf formale ethische Forderungen: die 
Einigung innerhalb eines gerechten Diskurses zwischen gleichberechtigten Diskus-
sionsteilnehmerinnen und –teilnehmern. Letztlich ist aber auch ihr Entwurf einer Ver-
fahrensgerechtigkeit geprägt von ihrem substantiellen Verständnis von Gerechtigkeit. 
So gelingt es auch ihr nicht vollständig, die Spannung zwischen einer relativistischen 
Ethik und der Notwendigkeit normativer Prämissen aufzulösen. Die Frage, wie der ethi-
sche Diskurs innerhalb einer pluralen Gesellschaft geführt werden kann und auf 
welchen Ebenen Verständigung und Einigung möglich ist, bleibt eine der spannenden 
Fragen moderner Ethik. SHERWINS Verweis auf die Notwendigkeit einer kontextuellen 
Bestimmung ethischer Prinzipien ist ein wertvoller Ansatz, um ethische Prinzipien 
innerhalb der eigenen ethischen Theorie überprüfen und modifizieren zu können. Die 
kontextuelle Analyse moralischer Probleme und Prinzipien wird meiner Ansicht nach 
den Verständigungsprozess unterschiedlicher ethischer Perspektiven jedoch nicht ver-
einfachen, denn gerade in der Spezifizierung und Abwägung ethischer Prinzipien kann 
es zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen kommen.  
SHERWIN nimmt in ihrem ethischen Ansatz eine starke Verknüpfung zwischen Poli-
tik und Ethik vor. Sie grenzt sich damit deutlich gegen die Trennung von Politik und 
Ethik in traditionellen ethischen Entwürfen ab.311 Obwohl CROSTHWAITE mit SHERWIN 
in vielen ihrer politischen Analysen übereinstimmt, empfindet er jedoch Vorbehalte 
gegenüber ihrer engen Verknüpfung von Ethik und Politik. 
„...I do have some concerns about a primarily political characterization of ethics. A 
political dimension is an essential part of deliberation about issues of health-care policy, 
and to some extent of ethical assessment of specific individual dilemmas or problems. 
But the interconnections between ethics and politics seem to me to be in need of much 
further exploration.”312 
Folgende Kritikpunkte bringt er gegen ihre Verknüpfung von Politik und Ethik vor: 
1. Die starke Orientierung an der sozialen und politischen Dimension ethischer Pro-
                                                                                                                                               
309 PAUER-STUDER 1994, 158f. 
310 So hält CROSTHWAITE das Prinzip der Befreiung von Unterdrückung zwar für ein wichtiges und 
beachtenswertes Prinzip, widerspricht jedoch dem primären Stellenwert, den dieses Prinzip in SHERWINS 
Theorie erhält (vgl. CROSTHWAITE 1995, 76f.). 
311 Vgl. PAUER-STUDER 1994, 158; PELKNER 2001, 228. 
312 CROSTHWAITE 1995, 75. 
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bleme sei hilfreich in der Diskussion von Richtlinien und Gesetzen. Für die Diskussion 
individueller Fälle sei sie weniger geeignet. 2. Das aus SHERWINS politischer Perspek-
tive abgeleitete Prinzip der Bekämpfung von Strukturen der Dominanz und Unter-
drückung sei zwar ein wichtiger Bestandteil ethischer Reflexion und sollte zukünftig 
stärkere Beachtung finden, es müsse aber zu anderen ethischen Prinzipien in Beziehung 
gesetzt werden. Die übergeordnete Stellung, die ihre politische Perspektive im Rahmen 
ihrer ethischen Theoriebildung habe, teile er nicht. 3. Die Betonung ihrer feministisch-
politischen Perspektive führe zu einer Vernachlässigung anderer Formen struktureller 
Unterdrückung in ihren kontextuellen Analysen.313  
CROSTHWAITES erster Einwand bezieht sich auf den Anwendungsbereich von 
SHERWINS Theorie. Eine politisch-ethische Theorie sei hauptsächlich für die ethische 
Beurteilung moralischer Probleme im öffentlichen Raum, von Richtlinien und Gesetzen, 
geeignet. Moralische Probleme im klinischen Alltag seien damit schwer zu fassen. 
Tatsächlich ist SHERWINS Theorie für den Themenbereich der regulativen Ethik von 
besonderer Bedeutung. Allerdings macht sie gerade darauf aufmerksam, dass sich so-
ziale Strukturen auf jeden Einzelfall auswirken und dass in deren Analyse die Ver-
flechtung von individuellen Interessen und gesellschaftlichen Strukturen bedacht 
werden muss. Ohne die Einbeziehung der sozialen und politischen Dimension gingen in 
der Fallanalyse wichtige kontextuelle Details verloren. In der ethischen Erörterung von 
moralischen Konfliktfällen können im Einzelfall Entscheidungen entgegen den gelten-
den Richtlinien und Gesetzen gefällt werden. Die strukturellen Dimensionen müssen 
zuvor jedoch benannt und in die Gesamtbeurteilung miteinbezogen werden.  
CROSTHWAITES zweiter Einwand wendet sich gegen die herausragende Stellung, die 
SHERWINS politische Perspektive innerhalb ihrer ethischen Theoriebildung einnimmt. 
Ausgehend von ihrer Gesellschaftsanalyse definiert sie das Prinzip der Befreiung von 
Unterdrückung als grundlegendes Prinzip ihrer ethischen Theorie. Im Gegensatz zu 
prinzipienorientierten Theorien im Sinne von BEAUCHAMP/CHILDRESS, die auf mehre-
ren gleichwertigen Prinzipien beruhen, geht SHERWIN von einer einzigen grundlegenden 
Perspektive aus. Sie setzt ihr grundlegendes Prinzip sehr wohl zu anderen ethischen 
Prinzipien in Beziehung, betrachtet diese jedoch nicht als gleichwertig. In der Tat kann 
gefragt werden, ob innerhalb der Vielzahl ethischer Prinzipien ein herausragendes 
bestimmt werden könne. Ich meine allerdings, dass jede ethische Theorie zwischen den 
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verschiedenen möglichen ethischen Prinzipien gewichten muss. Ob dabei ein Haupt-
prinzip und andere abgeleitete Prinzipien oder mehrere grundlegende Prinzipien und 
andere untergeordnete Prinzipien bestimmt werden, hängt auch von der Zielrichtung der 
ethischen Theorie ab. Innerhalb von SHERWINS feministischem Argumentationszusam-
menhang ist die Konzentration auf das Prinzip der Befreiung von Unterdrückung jeden-
falls schlüssig (siehe 2.2.1). Mit dieser Prioritätensetzung schließt sie nicht aus, dass 
andere ethische Perspektiven wertvolle Beiträge zur Diskussion moralischer Probleme 
liefern können. Aber ihr Diskussionsbeitrag ist eben ein dezidiert feministischer.  
CROSTHWAITES dritter Einwand wendet sich gegen SHERWINS Fokussierung auf eine 
feministische Perspektive und damit auf sexistische Strukturen der Unterdrückung. In 
ihren kontextuellen Analysen berücksichtige SHERWIN hauptsächlich die Unterdrückung 
aufgrund des Geschlechtes. Andere Formen struktureller Unterdrückung (beispielsweise 
aufgrund von Hautfarbe, sozialer Herkunft, sexueller Orientierung, Alter und Behin-
derung) würden zwar anerkannt, fänden in den Ausführungen aber keine gleichwertige 
Beachtung. Eine ethische Theorie, die das gesamte Spektrum des Gesundheitswesens 
betrachten wolle, müsse sich aber auch diesen Dimensionen zuwenden.314 Ich teile 
CROSTHWAITES Ansicht, dass in der Analyse moralischer Probleme im Gesundheits-
wesen diese Perspektiven mitbedacht werden müssen. Auch innerhalb feministischer 
Theoriebildung hat sich mittlerweile ein Bewusstsein dafür ausgebildet, dass Frauen 
von verschiedenen Formen struktureller Unterdrückung betroffen sind, die sich gegen-
seitig beeinflussen.315 Für die einzelne Frau kann deshalb die Bedeutung sexistischer 
Unterdrückung im Vergleich zu rassistischer, klassizistischer oder anderen Unter-
drückungsformen in den Hintergrund treten. Eine differenzierte Analyse ist deshalb 
auch unter dem Blickwinkel einer feministischen Perspektive notwendig. Den Anspruch 
zu erheben, eine biomedizinethische Theorie müsse alle diese Aspekte gleichzeitig und 
in gleicher Weise im Blick haben, halte ich allerdings für unrealistisch. Jede Ethikerin 
und jeder Ethiker wird aufgrund seines eigenen Hintergrundes immer eine bestimmte 
Perspektive einnehmen und bestimmte kontextuelle Aspekte betonen. Wichtig ist es, 
über den eigenen Hintergrund und die eigenen Interessen Rechenschaft abzulegen, und 
die Grenzen der eigenen Perspektive wahrzunehmen. Letztendlich haben feministische 
                                                 
314 Vgl. CROSTHWAITE 1995, 76-79. 
315 Auf das Zusammenspiel sexistischer, rassistischer und klassizistischer Unterdrückung und seine 
Bedeutung für die Analyse der Lebenssituation schwarzer Frauen in den U.S.A hat beispielsweise 
DEBORAH KING hingewiesen (vgl. KING 1992, 176-212). 
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Theorien gezeigt, dass auch diejenigen ethischen Theorien, die für sich eine umfassende 
Perspektive beanspruchen, eine partikulare Sichtweise haben. Darum begrüße ich 
SHERWINS Ansatz, den eigenen Standpunkt und die eigene politische Orientierung zu 
benennen. Die Spezifizierung ethischer Prinzipien wird meiner Ansicht nach immer 
durch die eigene politische Orientierung geprägt sein. So werden die bevorzugten 
Lösungsstrategien ethischer Probleme nicht nur von den eigenen ethischen Normen, 
sondern auch von der übrigen Weltanschauung abhängen. Ethik und Politik sind für 
mich auf der Ebene der Lösung praktischer moralischer Probleme verbunden. SHERWIN 
erkennt diese Verbindung und benennt die eigene politische und soziale Verortung in 
diesem Kontext. Dies erscheint mir transparenter als der Versuch, ethische Reflexion 
ohne Einbeziehung der politischen Dimension zu betreiben. 
SHERWINS Konzept von Kontextualität wirft Fragen bezüglich des Verhältnisses von 
individuellen und kollektiven Interessen auf. Sie versteht kontextuelle Analyse einer-
seits als Betrachtung einzelner moralischer Probleme mit den Interessen, Bedürfnissen 
und Verpflichtungen der verschiedenen involvierten Personen. Andererseits will sie die 
gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen, die auf die handelnden Personen einwir-
ken, sowie deren Konsequenzen für ethische Entscheidungen und Handlungen betrach-
ten. Maßgebliches Kriterium ist für sie die Auswirkung, die eine bestimmte Praxis auf 
die Unterdrückung von Frauen hat (siehe 2.2.2). In der Betrachtung konkreter Praktiken 
können diese beiden Aspekte zu Interessenskonflikten zwischen individuellen Präferen-
zen einzelner Personen und den antizipierten negativen gesellschaftspolitischen Aus-
wirkungen dieser Präferenzen kommen.316 SHERWIN kritisiert die starke individuelle 
Ausrichtung vieler ethischer Entwürfe im angloamerikanischen Raum und favorisiert 
selbst eine stärker auf kollektive Interessen ausgerichtete Ethik. Ihrer Ansicht nach kön-
nen individuelle Präferenzen durchaus kollektiven Interessen untergeordnet werden und 
die persönliche Entscheidungsfreiheit Einzelner eingeschränkt werden (beispielsweise 
im Bereich der Reproduktionsmedizin). Die Bevorzugung eines kollektiven vor einem 
individuellen Interesse in SHERWINS Theorie steht für PAUER-STUDER in einer gewissen 
Spannung zu der an anderer Stelle betonten partikularen Ausrichtung ihrer Ethik mit der 
Orientierung gerade an den konkret betroffenen Personen und nicht an abstrakten Prin-
zipien. Das kollektive Interesse setze de facto das Selbstbestimmungsrecht von Frauen 
                                                 
316 So zeigt sie in ihren Ausführungen zu reproduktiven Techniken den Interessenskonflikt zwischen dem 
individuellen Nutzungswunsch einzelner Frauen und den negativen Auswirkungen dieser Techniken auf 
Frauen als Gesamtgruppe (vgl. SHERWIN 1992, 117-136; CROSTHWAITE 1995, 78). 
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außer Kraft. Angesichts des hohen Stellenwertes, den das Prinzip der Selbstbestimmung 
innerhalb feministischer Theoriebildung hat, hält PAUER-STUDER eine solche Bevor-
zugung kollektiver Interessen für unzulässig.  
„Die Bevorzugung eines kollektivem vor einem individuellen Interesse, auf der 
Sherwins Konklusionen letztlich basieren, widerspricht (...) im Tenor den Grundprämis-
sen einer liberalen Gesellschaft und bedarf einer sehr genauen Begründung  - und ich 
meine, dass Sherwin diese schuldig bleibt.“ 317  
EVA PELKNER sieht PAUER-STUDERS Kritik als nur bedingt zutreffend an. SHERWIN 
gehe es nicht um eine undifferenzierte Bevorzugung kollektiver vor individueller Inter-
essen oder gar eine generelle Beschneidung des Selbstbestimmungsrechts. Die relatio-
nale Ausrichtung von SHERWINS ethischer Theorie mache jedoch die Analyse der Ver-
flechtung von individuellen Interessen und gesellschaftlichen Zwängen und Normierun-
gen notwendig. Frauen könnten zugleich Subjekte und Objekte von Techniknutzung 
sein. Auf jeden Fall gehe SHERWIN von einem komplexen sozialen Netz aus und gebe 
den Verbindungen unter Menschen Vorrang vor dem Recht auf Unabhängigkeit. Gerade 
die Untersuchung von Art und Qualität dieser Beziehung sei ein zentrales Anliegen von 
SHERWINS ethischer Analyse. Eine „grundlegende Transformierung gesellschaftlicher 
Machtverhältnisse“ sei Ziel ihrer Ethik. „Wie Frauen dabei bestehende Verhältnisse 
reproduzieren und zugleich überschreiten, sollte eine der wichtigsten Fragen der femi-
nistischen Moralforschung sein.“318 M. E. trifft PAUER-STUDERS Kritik eine der Schwie-
rigkeiten in SHERWINS Ansatz: die Vermittlung zwischen individuellen und kollektiven 
Interessen auf der Ebene des praktischen ethischen Urteils. Der Vorwurf, SHERWIN be-
finde sich nicht im Einklang mit den Prämissen einer liberalen Gesellschaft, geht aller-
dings an ihrer Intention vorbei. SHERWIN grenzt sich deutlich von liberalen Theorien ab. 
Die Tatsache, dass liberale Theorien im aktuellen angloamerikanischen Diskurs vor-
herrschend sind, bedeutet für mich weder, dass sie per se gut begründet sind, noch, dass 
andere Ansätze im Gegensatz dazu besonders gut zu begründen seien.319 Die Frage, ob 
SHERWINS ethische Theorie Handwerkszeug bereitstellt, um ethische Konflikte zwi-
schen individuellen und kollektiven Interessen zufriedenstellend zu lösen, werde ich am 
Beispiel der Präimplantationsdiagnostik im 3. Kapitel dieser Arbeit untersuchen. 
                                                 
317 PAUER-STUDER 1994, 160. 
318 PELKNER 2001, 250. Vgl. insgesamt PELKNER 2001, 248-251. 
319 SHERWIN befindet sich mit ihrer kommunitaristisch ausgerichteten feministischen Ethik durchaus im 
Einklang mit anderen befreiungsethischen Theorierichtungen. Wie CROSTHWAITE anmerkt haben außer 
den feministischen ethischen Theorien noch viele andere Ethiken eine libertäre Zielrichtung (vgl. 
CROSTHWAITE 1995, 76). 
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2.3 Die ethischen Theorien von Beauchamp/Childress 
und Sherwin im Vergleich 
In meiner vergleichenden Betrachtung der ethischen Theorien von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN werde ich grundlegende Gemeinsamkeiten und 
grundlegende Unterschiede der beiden ethischen Ansätze aufzeigen. In der Darstellung 
der Unterschiede der beiden ethischen Theorien orientiere ich mich an einem von 
CAROLA BRUCKNER in ihrer Dissertation entwickelten Schema zu Strukturen mora-
lischen Urteilens.320 BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN teilen in der Entwicklung 
ihrer ethischen Theorien zwei grundlegende Zielsetzungen:  
1. Sie wollen die Pluralität von Moralvorstellungen innerhalb moderner west-
licher Gesellschaften in ihre ethischen Theoriebildungen aufnehmen und ethi-
sche Prinzipien so formulieren, dass sie normative Gültigkeit und Kontext-
sensitivität verbinden.  
2. Sie wollen ihre ethischen Theoriebildungen so praxisnah gestalten, dass sie für 
die ethischen Probleme im Gesundheitswesen konkrete Lösungsorientierungen 
bieten können. 
Sowohl BEAUCHAMP/CHILDRESS als auch SHERWIN betonen einerseits die Relativität 
ethischer Prinzipien, und versuchen andererseits, deren normative Kraft zu erhalten. Die 
Ausformung des Verhältnisses von Relativität und Normativität der Prinzipien unter-
scheidet sich in ihren ethischen Theorien. BEAUCHAMP und CHILDRESS verzichten auf 
den Gebrauch einer ethischen Hintergrundtheorie zur Begründung ihrer Prinzipien. 
Stattdessen führen sie die normative Gültigkeit ihrer ethischen Prinzipien auf deren 
Begründung in der common morality, dem allgemeinen Moralempfinden, zurück. Die 
common morality beinhaltet für BEAUCHAMP und CHILDRESS selbstevidente Prinzipien, 
die an allen Orten für alle Menschen Gültigkeit besitzen.321 Sie bauen ihren ethischen 
Ansatz ausgehend von vier gleichwertigen Prinzipien auf. Diese Prinzipien sind für 
BEAUCHAMP und CHILDRESS prima facie gültig, d.h. an und für sich besitzen sie abso-
lute Gültigkeit. Sie werden jedoch insofern relativiert, als einzelne Prinzipien in Fällen 
                                                 
320 Vg. BRUCKNER 1990, 128-131. 
321 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3. 
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konkurrierender ethischer Pflichten außer Kraft gesetzt werden können (siehe 2.1.2). 
Die Pluralität der Prinzipien in ihrem Ansatz ermöglicht es BEAUCHAMP und 
CHILDRESS, unterschiedliche moralische Wertvorstellungen innerhalb der Gesellschaft 
aufzunehmen. Zugleich bieten die verschiedenen Prinzipien ein flexibles Instrumen-
tarium, um unterschiedliche praktische ethische Probleme im Gesundheitswesen zu 
analysieren. SHERWIN klärt das Verhältnis von Relativität und Normativität ethischer 
Prinzipien indem sie in ihrer ethischen Theorie ein einziges grundlegendes Prinzip 
bestimmt: Die Befreiung von Unterdrückung. Dieses Prinzip besitzt innerhalb ihres 
ethischen Ansatzes den Status eines absoluten Prinzips. Seine grundlegende Bedeutung 
gewinnt das Prinzip der Befreiung von Unterdrückung für SHERWIN vor dem Hinter-
grund ihrer feministischen Gesellschaftsanalyse. Diese hat innerhalb ihres ethischen 
Ansatzes die Funktion einer ethischen Hintergrundtheorie. Relativiert wird das Prinzip 
der Befreiung von Unterdrückung durch den notwendigen Kontextbezug. Seine inhalt-
liche Bestimmung erhält das Prinzip nicht in seiner abstrakten Formulierung. Erst 
innerhalb des jeweiligen Anwendungskontextes kann das Prinzip sinnvoll gefasst wer-
den. Seine Bedeutung muss für jeden Kontext neu formuliert und kann nicht auf der 
Theorieebene vollständig erschlossen werden (siehe 2.2.2). Neben dem grundlegenden 
Prinzip der Befreiung von Unterdrückung erkennt SHERWIN weitere ethische Prinzipien 
wie Autonomie und Gerechtigkeit an. Diese Prinzipien begründet sie ebenfalls in der 
common morality. Die common morality versteht SHERWIN, im Gegensatz zu 
BEAUCHAMP/CHILDRESS, nicht als universell gültige Moral. Vielmehr umfasst für sie 
die common morality gesellschaftlich geteilte moralische Grundüberzeugungen, die an 
einen bestimmten historischen und sozialen Kontext gebunden sind.  
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN messen der Anwendbarkeit biomedizinethi-
scher Theorien auf konkrete moralische Probleme herausragende Bedeutung bei. Sie 
kritisieren das Abstraktionslevel traditioneller ethischer Theorien (siehe 2.1.1 und 
2.2.1), das diese für die Anwendung innerhalb des Gesundheitswesens ungeeignet er-
scheinen ließen. Klare ethische Entscheidungshilfen und Handlungsorientierungen seien 
aus ihnen nicht abzuleiten. Deshalb versuchen beide Ansätze, dem Praxisbezug biome-
dizinischer Ethik in ihrer Theoriebildung gerecht zu werden, indem ethische Prinzipien 
und praxisbezogene Einzelfallurteile bereits auf dieser Ebene verknüpft werden. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN nehmen auf RAWLS Modell des Überlegungs-
gleichgewichtes Bezug (siehe 2.1.2 und 2.2.2), das ethische Theoriebildung und prakti-
sche Urteilsfindung als dialektischen Prozess begreift. Ethische Prinzipien werden aus 
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allgemeinen moralischen Grundüberzeugungen und praktischen moralischen Erfah-
rungen abgeleitet. Ausgehend von diesen ethischen Prinzipien werden in konkreten mo-
ralischen Konfliktsituationen Handlungsanweisungen erarbeitet. Treten zwischen den 
Einzelfallurteilen und den moralischen Grundüberzeugungen Spannungen auf, so muss 
dies zu einer Überarbeitung der ethischen Prinzipien führen. Ethische Prinzipien und 
praktische Urteile überprüfen und korrigieren sich gegenseitig. Ziel ist es, ein möglichst 
kohärentes Begründungssystem zu bilden (coherence theory). Diese kann nicht in sich 
abgeschlossen sein, sondern muss immer offen für Revisionen bleiben. SHERWIN geht in 
ihrer Auslegung des Überlegungsgleichgewichtes von RAWLS noch über BEAUCHAMP 
und CHILDRESS hinaus. Während BEAUCHAMP/CHILDRESS den dialektischen Prozess 
ethischer Theoriebildung hauptsächlich zwischen den Ebenen der ethischen Prinzipien 
und der Einzelfallurteile ansiedeln, werden bei SHERWIN bereits die moralischen 
Grundüberzeugungen einer Gesellschaft in ihrem historischen und sozialen Entste-
hungskontext kritisch hinterfragt. Die ethischen Prinzipien werden nicht allein in der 
Anwendung auf konkrete Fälle überprüft, sondern auch in ihren Auswirkungen auf 
soziale und politische Strukturen einer Gesellschaft untersucht.322 Praxisbezug bedeutet 
für SHERWIN nicht nur die Anwendbarkeit der gesundheitsethischen Theorie auf Einzel-
fälle im klinischen Alltag. Vielmehr will sie mit ihrer ethischen Theorie Kriterien lie-
fern, medizinische Diagnostik, Therapien und Organisationsstrukturen in ihrer gesamt-
gesellschaftlichen Auswirkung zu beurteilen.  
Als besonderen Aspekt des Praxisbezugs betonen BEAUCHAMP/CHILDRESS und 
SHERWIN die Notwendigkeit der Kontextsensitivität biomedizinischer Ethik. Sie weisen 
allerdings unterschiedliche Definitionen von Kontext auf. SHERWIN betont, dass die 
Formulierung und Gewichtung kontextueller Besonderheiten je nach ethischem Theo-
rieansatz variieren können (siehe 2.2.2.2). Dies liegt in unterschiedlichen moralischen 
Orientierungstendenzen der ethischen Ansätze begründet. Die Art und Weise, sich zur 
„Realität“ in Beziehung zu setzen, beeinflusst die Wahrnehmung moralischer Konflikte, 
die Identifikation von Problemkreisen und letztlich die Lösungsansätze und Handlungs-
optionen, die eröffnet werden. In Anlehnung an BRUCKNER unterscheide ich Bezugs- 
und Wahrnehmungsmodus. Diese bedingen den Orientierungsmodus innerhalb morali-
scher Konfliktfelder und prägen den Urteilsmodus, d. h. die Lösungswege, die gewählt 
werden. Letztendlich verweisen sie auf die unterschiedlichen Handlungspotentiale und 
                                                 
322 SHERWIN 1996b, 187-194. 
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Verhaltensorientierungen der ethischen Theorien.323 BEAUCHAMP und CHILDRESS ord-
nen ihren ethischen Ansatz in den Bereich der pragmatischen Ethik ein. Ihre ethische 
Theorie soll eine integrierende Funktion haben, die unterschiedliche ethisch-theoreti-
sche Ausrichtungen auf der Ebene praktischer Urteile bündelt. SHERWIN versteht ihren 
Ansatz als eine politische Ethik. Ihr Ziel ist es, durch ethische Reflexion gesellschaftli-
che Veränderungen anzustoßen und zu begleiten und dabei die Interessen marginali-
sierter Gruppen in das Zentrum der Aufmerksamkeit zu stellen. Die sich daraus erge-
benden Unterschiede in den moralischen Orientierungsstrukturen werde ich zunächst in 
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323 Vgl. BRUCKNER 1990, 128f. 
 99 
Ich bin mir bewusst, dass ich im Rahmen meiner Gegenüberstellung die Unter-
schiede zwischen beiden ethischen Theorien pointiere. Die Hervorhebung der Unter-
schiede dient dazu, die unterschiedlichen ethischen Orientierungsstrukturen deutlich zu 
machen. Natürlich urteilen BEAUCHAMP und CHILDRESS innerhalb ihrer ethischen Theo-
rie nicht ausschließlich individuell, sondern beziehen gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen mit ein. Ebenso misst SHERWIN in ihrer ethischen Urteilsfindung den indi-
viduellen Präferenzen Bedeutung bei. Die Gewichtung dieser Aspekte ist meiner 
Ansicht nach in den beiden ethischen Theorien jedoch verschieden, so dass von unter-
schiedlichen moralischen Orientierungstendenzen gesprochen werden kann. 
In ihrer ethischen Theoriebildung beziehen sich BEAUCHAMP und CHILDRESS auf das 
aktuell vorgefundene Gesundheitswesen und die medizinhistorische Tradition. Von 
diesen ausgehend entwickeln sie ihre Prinzipien. Ihr ethischer Ansatz kann deshalb als 
systemimmanent bezeichnet werden, weil er innerhalb des bestehenden Gesundheits-
systems operiert. Innerhalb von SHERWINS ethischer Theoriebildung hat das system-
kritische Moment stärkere Bedeutung. Obwohl auch sie von ihrem gesellschaftlichen 
Standpunkt aus argumentiert, stellt sie von vornherein die Strukturen von Gesellschaft, 
im Besonderen des Gesundheitswesens, infrage (siehe 2.2.2.2). Ihr ethischer Ansatz 
zielt darauf hin, gesellschaftliche Veränderungen anzustoßen und zu begleiten. Er kann 
deshalb als systemtranszendierend betrachtet werden, weil er über das bestehende Sys-
tem hinausweist. 
In der Wahrnehmung moralischer Konflikte wollen BEAUCHAMP und CHILDRESS 
zunächst die unterschiedlichen Perspektiven und moralischen Ausrichtungen der betrof-
fenen Personen aufnehmen und sie anschließend integrieren. Der Wahrnehmungsmodus 
ihrer ethischen Theorie kann als umfassend beschrieben werden, weil er beansprucht, 
die unterschiedlichen moralischen Perspektiven gleichermaßen zu berücksichtigen. Die 
Wahrnehmung von moralischen Konfliktfällen bei SHERWIN ist hingegen stärker stand-
punktbezogen, d.h. die Identifizierung von Problemkreisen und Erarbeitung von Hand-
lungsoptionen geschieht ausgehend von ihrer feministischen Perspektive. Die Aus-
wirkungen von Praktiken auf die Lebenssituation von Frauen sind der zentrale Fokus 
ihrer ethischen Analyse. Ihre ethischen Analysen und Lösungsansätze sind jedoch nicht 
nur für Frauen relevant. SHERWIN betrachtet sie als weiterführend für den gesamt-
ethischen Diskurs. Ihre feministische Perspektive ist nicht die einzig mögliche. Sie 
erkennt andere moralische Perspektiven durchaus an und erhebt nicht den Anspruch, 
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alle möglichen Perspektiven gleichermaßen im Blick zu haben. Sie versteht ihre ethi-
sche Perspektive als einen wichtigen Beitrag im gesamtgesellschaftlichen Diskurs. 
Der Schwerpunkt in den ethischen Analysen von BEAUCHAMP und CHILDRESS sind 
die einzelnen, im klinischen Alltag handelnden Personen. Ihre individuellen Interessen 
und Bedürfnisse werden zunächst unabhängig voneinander betrachtet. Den Bezugs-
modus in ihrer Theorie charakterisiere ich als stärker personenbezogen. Im Gegensatz 
dazu werden in SHERWINS Theorie Individuen niemals nur als Einzelpersonen betrach-
tet, sondern stets in ihren sozialen und gesellschaftlichen Bezügen gesehen. Ihr Konzept 
von Personalität ist relational. Personen sind immer schon auf andere Menschen ausge-
richtet und in ihre sozialen Bezüge eingebettet. Diese Verflechtung in gesellschaftliche 
Strukturen wird stets in SHERWINS ethischer Theorie mitbedacht. Der Bezugsmodus in 
ihrer ethischen Theorie ist eher als strukturbezogen zu beschreiben. 
Die unterschiedlichen Wahrnehmungs- und Bezugsmodi bedingen unterschiedliche 
Arten, sich innerhalb von moralischen Konflikten zu orientieren. Kontextuelle Details 
werden unterschiedlich wahrgenommen und gewichtet. Unterschiedliche ethische 
Problemkreise werden identifiziert und bearbeitet. Der Orientierungsmodus bei 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ist dabei stärker fallorientiert, d.h. eher auf den einzelnen 
Fall und einzelne Individuen ausgerichtet. SHERWIN hingegen arbeitet stärker system-
orientiert. Ihr struktureller und relationaler Ansatz bezieht sich niemals nur auf einzelne 
Individuen oder Fälle, sondern immer auch auf deren soziales Umfeld. Beiden Theorien 
gemeinsam ist dialektische Vorgehensweise in der Analyse moralischer Konflikte. Die 
Aufmerksamkeit wandert zwischen der ethischen Theorieebene und der Ebene der kon-
textuellen Details hin und her. In diesem dialektischen Prozess sollen kohärente ethi-
sche Beurteilungen und Lösungsansätze erarbeitet werden, die immer offen sind für eine 
kritische Revision. 
Analog zu den unterschiedlichen ethischen Orientierungsmodi zeigen auch die 
Urteilsmodi unterschiedliche Ausrichtungen. In der ethischen Theorie von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS ist der Urteilsmodus eher als individuell zu beschreiben. Die Interessen 
und Bedürfnissen einzelner Personen sind ausschlaggebend in der ethischen Urteils-
findung, jedenfalls solange sie nicht die Rechte und Interessen anderer beschneiden. 
Dementsprechend ist das Handlungspotential ihrer ethischen Theorie die Stärkung und 
der Schutz individueller Rechte und Interessen. SHERWIN berücksichtigt in ihrer ethi-
schen Urteilsfindung stärker kollektive Interessen, d.h. Interessen der Gesamtgesell-
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schaft oder der gesamten Gruppe. Das Handlungspotential ihrer ethischen Theorie ist 
die Veränderung sozialer Strukturen.  
Neben den unterschiedlichen moralischen Orientierungsstrukturen weisen die ethi-
schen Ansätze von BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN Unterschiede in den 
Lösungszielen und Lösungswegen für moralische Konflikte auf. Das Ziel der ethischen 
Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS in der Lösung moralischer Konflikte 
ist die Integration unterschiedlicher Interessen und ethischer Perspektiven auf der Ebene 
praktischer ethischer Urteile. Sie wollen dazu beitragen, fallbezogene pragmatische 
Lösungen für ethische Probleme zu entwickeln. Um dies zu erreichen, formulieren sie 
Prinzipien mittlerer Reichweite. Diese werden für das je spezifische moralische Pro-
blem spezifiziert und gegeneinander abgewogen. Das Ziel von SHERWINS ethischer 
Theorie ist die Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit. Sie will die Perspektive margi-
nalisierter Gruppen in den ethischen Diskurs einbringen und so die Veränderung so-
zialer Strukturen anstoßen. Die unterschiedlichen Lösungsansätze in den ethischen 
Theorien von BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN zeigen sich auch in den 
unterschiedlichen Wertorientierungen bzw. den unterschiedlichen gewählten Prinzipien. 
Die grundlegenden Prinzipien in der ethischen Theorie von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS sind die Prinzipien des Respekts vor Autonomie, des Nichtschadens, des 
Wohltuns und der Gerechtigkeit. SHERWINS grundlegendes Prinzip ist die Befreiung von 
Unterdrückung.  
Die Bedeutung der unterschiedlichen moralischen Orientierungstendenzen und Prin-
ziporientierungen in der Analyse und Beurteilung praktischer moralischer Probleme 




3 Implikationen für die Präimplan-
tationsdiagnostik 
3.1 Medizinische und rechtliche Grundlagen der 
Präimplantationsdiagnostik 
Nachdem ich in den vorangegangenen Kapiteln die ethischen Theorien von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN dargestellt habe, werde ich nun anhand der 
Präimplantationsdiagnostik untersuchen, welche Implikationen die beiden ethischen 
Ansätze für die Beurteilung eines konkreten moralischen Problems haben. Ich werde 
dabei einerseits die beiden ethischen Theorien auf ihre praktische Anwendbarkeit hin 
überprüfen. Andererseits werde ich aufzeigen, wie sich die ethische Einschätzung der 
Präimplantationsdiagnostik, die Wahrnehmung der moralischen Konfliktpunkte und die 
Erarbeitung von Handlungsoptionen, aus der Perspektive dieser beiden Theorien dar-
stellt. Bevor ich mich der Anwendung der ethischen Theorien von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN auf die Präimplantationsdiagnostik widme, 
werde ich zunächst eine kurze Einführung in die mit der Präimplantationsdiagnostik 
verbundenen diagnostischen Methoden geben (3.1.1). Wie in der ethischen Grund-
legung des Ansatzes von SHERWIN (siehe 2.2.2) deutlich wurde, kann die Darstellung 
von Sachverhalten und Methoden niemals völlig objektiv und neutral sein, sondern sie 
ist bereits geprägt von der eigenen Perspektive und den eigenen Interessen. Die Aus-
wahl von Informationen, die für eine sachgemäße Darstellung von diagnostischen 
Methoden und Therapien als notwendig erachtet werden, ist bereits geleitet von den 
analytischen Kategorien, unter denen diese anschließend betrachtet werden sollen. 
Somit könnte auch die naturwissenschaftlich-medizinische Darstellung der Präimplan-
tationsdiagnostik aus dem Blickwinkel der ethischen Theorien von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN durchaus unterschiedlich aussehen. Ich habe 
mich dennoch entschieden, der ethischen Analyse der Präimplantationsdiagnostik aus 
der Perspektive der beiden ethischen Theorien eine gemeinsame Einführung in das Ver-
fahren der Präimplantationsdiagnostik voranzustellen (3.1.1), um Doppelungen in der 
Darstellung dieser Grundlagen zu vermeiden. Ich werde mich in der allgemeinen Dar-
stellung dieser Grundlagen möglichst kurz fassen und die im Rahmen der jeweiligen 
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ethischen Theorie relevanten Details an entsprechender Stelle näher ausführen. Neben 
der Darstellung der im Zusammenhang mit der Präimplantationsdiagnostik verwendeten 
Diagnostik und Therapien werde ich eine kurze Einführung in die rechtliche Situation 
bezüglich der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland geben (3.1.2), da diese den 
Hintergrund für die aktuelle ethische Diskussion um Einführung oder Verbot der 
Präimplantationsdiagnostik in Deutschland bildet.  
3.1.1 Medizinisch-naturwissenschaftliche Grundlagen der 
Präimplantationsdiagnostik 
Unter Präimplantationsdiagnostik wird die Diagnostik an einem Embryo in vitro vor 
dem intrauterinen Transfer verstanden.324 Die erste erfolgreiche Anwendung der 
Präimplantationsdiagnostik am Menschen wurde 1990 von ALAN HANDYSIDE berich-
tet.325 Weltweit sind seitdem mehr als 600 Kinder nach PGD geboren.326 Ich werde 
zunächst den chronologischen Ablauf der Präimplantationsdiagnostik mit 
Indikationsstellung, medizinischen Verfahren und molekulargenetischer Diagnostik 
darstellen, sowie Erfolgsraten und Risiken der Präimplantationsdiagnostik aufzeigen. 
Ursprünglich wurde die Präimplantationsdiagnostik mit dem Ziel entwickelt, Paaren, 
die das Risiko der Vererbung einer genetischen Erkrankung haben, zu einem gesunden 
Kind zu verhelfen. Heute wird die Präimplantationsdiagnostik weltweit bei einer Viel-
zahl von Indikationen angewendet. Einen Überblick über Indikationsstellungen in 
Europa gibt der Bericht des ESHRE PGD Consortiums327 von 2005, in dem alle gesam-
melten Daten zwischen 1997 und Dezember 2001 zusammenfasst werden. Während bis 
Mai 2001 die Diagnostik monogen bedingter Krankheiten die häufigste Indikations-
                                                 
324 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, 526; HEPP 2000, 97. 
325 Vgl. HANDYSIDE et al. 1990, 768-770. 
326 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 31. Der Bericht des ESHRE 
PREIMPLANTATION GENETIC DIAGNOSIS CONSORTIUM von 2005 geht von 315 geborenen Kindern nach 
PGD bis zum Mai 2001 und 293 geborenen Kindern nach PGD im Zeitraum von Mai bis Dezember 2001 
aus. Die Datensammlungen des ESHRE PGD Consortiums sind zwar die umfangreichsten weltweit, sie 
umfassen jedoch nicht die Daten aller Zentren, die PGD durchführen. Die aktuelle genaue Anzahl nach 
PGD geborener Kinder ist schwer zu schätzen, zumal im Vergleich zu den Anfangsjahren die Zahl der 
nach PGD geborenen Kinder stärker ansteigt. 
327 1997 gegründetes Konsortium der European Society of Human Reproduction and Embryology zur 
Langzeitevaluierung der PGD. 
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stellung ausmachte,328 wurden im Zeitraum von Mai bis Dezember 2001 58% der 
Präimplantationsdiagnostiken als Aneuploidiescreening im Rahmen einer In-vitro-
Fertilisation (IVF) oder Intrazytoplasmatischen-Spermieninjektion (ICSI) 
durchgeführt.329 Eine PGD soll hier die Erfolgsraten der IVF und ICSI besonders bei 
Patientinnen über 35 Jahren und bei wiederholtem Misserfolg vorangegangener IVF- 
und ICSI-Zyklen steigern.330 Das Risiko der Vererbung monogen bedingter Erkran-
kungen war von Mai bis Dezember 2001 nur noch in 37% der Fälle die Indikation für 
eine PGD.331 Monogen bedingte Erkrankungen können autosomal rezessiv vererbt wer-
den (z.B. Cystische Fibrose, Thalassämie und Spinale Muskelatrophie), autosomal 
dominant (z.B. Muskeldystrophie, Chorea Huntington und Charcot-Marie-Tooth-
Erkrankung) oder x-chromosomal assoziiert sein (z.B. Muskeldystrophie Typ 
Duchenne, Fragiles-X-Syndrom und Hämophilie).332 Ungefähr 300 verschiedene x-
                                                 
328 Die kummulativen Daten von 1997 bis 2001 zeigen, dass 1197 Zyklen mit Eizellgewinnung (oocyte 
retrieval: OR) aufgrund genetischer Risiken durchgeführt wurden und 796 Zyklen mit Eizellgewinnung 
aufgrund eines Aneuploidiescreenings (vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2002, 
236.241). 
329 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 22; ESHRE PGD CONSORTIUM 
STEERING COMMITTEE 2002, 235; ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2000, 2674. In dem 
2000 veröffentlichten Bericht des ESHRE ließen 73,9% der Paare eine PGD bei erhöhtem genetischen 
Risiko zur Vermeidung eines Schwangerschaftsabbruches durchführen, im Bericht 2002 nur noch 57,3% 
und im Bericht 2005 nur 28,9%. In der realen Anwendung der PGD im europäischen Kontext dominieren 
zunehmend Indikationen wie Aneuploidiescreening und Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug (social 
sexing). 
330 Hinter dieser Indikationsstellung liegt die Hypothese, dass der hohe Anteil von aneuploiden Oocyten 
bzw. Embryonen mit Chromosomenaberrationen, den u. a. MUNNÉ et al. und GIANAROLI et al.     
VERLINSKY et al. und CARRERA/VEIGA in ihren Untersuchungen an Frauen über 35 Jahren und Frauen 
mit wiederholt fehlgeschlagenen IVF-Versuchen beobachtet haben, für die geringe Erfolgsrate der IVF 
und ICSI verantwortlich seien (vgl. VERLINSKY et al. 1999, 165-169; CARRERA/VEIGA 1998, 121-127; 
GIANAROLI et al. 1997, 1762-1766). Randomisierte Studien hinsichtlich dieser PGD-Anwendung kom-
men jedoch zu unterschiedlichen Ergebnisse. Während GIANAROLI et al. zwar einen Anstieg in der Im-
plantationsrate der transferierten Embryonen und der Etablierung andauernder Schwangerschaften ver-
zeichneten, standen insgesamt nach PGD in weniger Zyklen noch Embryonen zum Transfer zur 
Verfügung als bei regulärer IVF. Somit konnte insgesamt kein Anstieg in der Rate der etablierten 
Schwangerschaften pro angefangenem Behandlungszyklus erreicht werden (vgl. GIANAROLI et el. 1999, 
837-843). MUNNÉ et al. hingegen fanden keinen Anstieg in der Implantationsrate der transferierten Em-
bryonen, aber eine niedrigere Abortrate bei den etablierten Schwangerschaften. Dies führte jedoch nicht 
zu einem signifikanten Anstieg der andauernden Schwangerschaften pro Patientin (vgl. MUNNÉ et al. 
1999, 2191-2195). Der erhoffte Erfolg des Aneuploidiescreenings durch PGD konnte klinisch bislang 
noch nicht eindeutig nachgewiesen werden. 
331 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 22. 
332 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2002, 234-240; ESHRE PGD CONSORTIUM 
STEERING COMMITTEE 2005, 27. Neben den oben angeführten häufigsten monogen bedingten Krank-
heiten wurde die PGD für folgende weitere Erkrankungen berichtet: α-1-Antitrypsin-Defizienz, Epider-
molysis bullosa, FAP, Gaucher-Krankheit, Lesh-Nyhan-Syndrom, Marfan-Syndrom, Osteogenesis Imper-
fecta, Ornithin-Transcarbamylase-Defizienz, Retinitis pigmentosa, Sichelzellanämie, Tay-Sachs-
Erkrankung, und weitere x-chromosomal assoziierte Erkrankungen. Nach Schätzungen von Humangene-
tikerinnen und Humangenetikern gibt es etwa 5000 verschiedene monogen bedingte Erkrankungen (vgl. 
LISSENS/SERMON 1997, 1759; KOLLEK 2000, 76f.). 
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chromosomal assoziierte Krankheiten sind bekannt. Die Mehrheit der x-chromosomal 
assoziierten Erkrankungen kann nicht spezifisch diagnostiziert werden. Mittels 
Geschlechtsselektion der Embryonen kann jedoch die Geburt erkrankter Söhne verhin-
dert werden.333 Eine weitere Gruppe von Paaren, die für die Anwendung der PGD 
infrage kommen, sind Träger balancierter Chromosomentranslokationen. Diese sind 
selbst nicht erkrankt. Das Vorhandensein der Translokation führt jedoch häufig zu rezi-
divierenden Aborten oder der Geburt von Kindern mit unbalancierten Translokationen, 
die somit erkranken.334 Das ESHRE PGD Consortium erwähnt in seinem Bericht 
schließlich noch den Wunsch nach einem histokompatiblen Spender für ein erkranktes 
Kind sowie den Wunsch nach Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug (social sexing) 
als gestellte Indikationen.335 Die beiden letztgenannten Indikationen werden in Deutsch-
land im Zusammenhang mit der Einführung der PGD nicht in Erwägung gezogen.  
Grundvoraussetzung für die Möglichkeit einer Präimplantationsdiagnostik ist die 
Durchführung der IVF oder der ICSI.336 Dies ist auch bei an sich fertilen Paaren nötig. 
IVF und ICSI können in die Phasen Stimulation, Punktion, Fertilisation und Embryo-
transfer untergliedert werden. In der Phase der Stimulation erhalten die Patientinnen 
Hormongaben, um mehrere Oocyten zur Reifung anzuregen (Superovulation).337 Es 
erfolgt eine hormonelle Auslösung der Ovulation.338 36 Stunden danach kann die Punk-
tion der Follikel vorgenommen werden. In der Phase der Fertilisation werden die zu 
befruchtenden Eizellen in einer Petrischale mit Sperma zusammengebracht, bei der ICSI 
                                                 
333 Vgl. EGOZCUE et al. 2000, 21f. 
334 Vgl SERMON 2002, 13f. MUNNÉ et al. konnten die Rate der Spontanaborte durch PGD von 95% auf 
13% senken, wobei Patientinnen und Patienten mit einer Robertson Translokation insgesamt eine bessere 
Erfolgsrate aufwiesen als Patientinnen und Patienten mit einer reziproken Translokation (vgl. MUNNÉ et 
al. 2000, 1209-1217). 
335 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2002, 234.240; ESHRE PGD CONSORTIUM 
STEERING COMMITTEE 2005, 20-25. 
336 Die Durchführung einer ICSI ist dann zwingend indiziert, wenn die Embryonen mittels PCR 
(polymerase chain reaction) diagnostiziert werden sollen. Die hohe Sensitivität dieser Methode macht sie 
sehr anfällig gegenüber Verunreinigungen. Eine Kontamination der zu untersuchenden Blastomeren 
durch an der Eihülle (zona pellucida) anhaftende Spermien muss daher vermieden werden (vgl. ESHRE 
PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2002, 237; EGOZCUE et al. 2000, 22). 
337 Es wird eine Down Regulation der eigenen Hormonproduktion der Patientin mittels GnRH-Analoga 
vorgenommen und die Ovarien werden mit rekombinantem FSH oder hMG stimuliert (vgl. 
VANDERVORST et al. 2000, 365; RUANGVUTILERT et al. 2000, 553). 
338 Die Ovulation wird mit 10.000 IU HCG ausgelöst. VANDERVORST et al. empfehlen, die 
Ovulationsauslösung nur vorzunehmen, wenn zu erwarten ist, dass mindestens 9 Follikel punktiert wer-
den können. Andernfalls seien die Erfolgsaussichten für die Etablierung einer Schwangerschaft zu gering 
(vgl. VANDERVORST et al. 2000, 365f.). Diese Empfehlung ist in der Literatur jedoch umstritten. 
SANTALO et al. berichten beispielweise von der erfolgreichen Durchführung einer PID mit Etablierung 
einer Schwangerschaft bei einer geringeren Anzahl an zur Verfügung stehenden Follikeln (vgl. SANTALO 
et al. 2000, 564f.).  
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wird jeweils ein Spermium direkt in eine Eizelle injiziert. Nun beginnen die Verschmel-
zung der Zellkerne von Ei- und Samenzelle und die anschließenden Reifeteilungen. Bei 
der regulären IVF bzw. ICSI findet der Embryotransfer in die Gebärmutter der Patientin 
am 3. Tag nach der Insemination statt. Bei der PGD werden die Embryonen am 3. Tag 
nach Insemination biopsiert, genetisch untersucht und möglichst am selben Tag oder am 
darauf folgenden Morgen implantiert. In Deutschland werden maximal 3 Embryonen 
transferiert, um höhergradige Mehrlingsschwangerschaften zu vermeiden. Die Erfolgs-
rate der IVF und der ICSI ohne PGD, gemessen in Lebendgeburten pro Behandlungs-
zyklus, lag 2004 zwischen 9,6 und 16%.339 Als Risiken der IVF und der ICSI sind zu 
erwähnen: 1. ovarielles Hyperstimulations-Syndrom (OHSS) als Nebenwirkung der 
hormonellen Stimulation,340 2. Narkoserisiko und Komplikationen bei der Follikel-
punktion (z.B. vaginale und intraperitoneale Blutungen, Peritonitis, Stieldrehung der 
Ovarien)341 und 3. hohe Rate an Mehrlingsschwangerschaften (laut DIR waren im Jahr 
2004 bei IVF 21,92% der Schwangerschaften Zwillingsschwangerschaften und 1,37% 
Drillingsschwangerschaften, bei ICSI 19,83% Zwillingsschwangerschaften und 1,18% 
Drillingsschwangerschaften).342 Mehrlingsschwangerschaften gehen mit einem erhöhten 
Risiko für Schwangerschaftskomplikationen (Hypertension, vorzeitige Wehen, Blu-
                                                 
339 Vgl. D I R 2004, 8-11. Aus dem D I R lassen sich als Erfolgsraten die etablierten klinischen 
Schwangerschaften pro Behandlungszyklus ablesen (diese beträgt 2004 für IVF 28,23% und für ICSI 
28,0%). Nicht jede klinische Schwangerschaft führt jedoch zur Geburt eines Kindes. Die für die Paare 
eigentlich interessante Erfolgsrate sind die Lebendgeburten pro Behandlungszyklus, die sog. baby-take-
home-rate. Da jedoch über den weiteren Verlauf der Schwangerschaft und Geburt in 32,78% der klini-
schen Schwangerschaften bei IVF und 31,29% bei ICSI keine Angaben gemacht wurden, kann die baby-
take-home-rate nur geschätzt werden. Gesichert ist die Geburt eines Kindes lediglich bei 44,23% der 
klinischen Schwangerschaften bei IVF und 47,03% bei ICSI. Aborte und Extrauteringraviditäten werden 
zusammen bei 22% der klinischen Schwangerschaften berichtet. 
340 Das ovarielle Hyperstimulations-Syndrom (OHSS) kann in leichter, mittlerer und schwerer Form 
auftreten. In seiner schweren Form äußert es sich in einer zystischen Vergrößerung der Eierstöcke, 
erhöhter Durchlässigkeit der Blutkapillaren, Ascites, Pleuraergüssen und Veränderungen des Blutdrucks 
und der Blutdichte. Sekundärkomplikationen wie Thrombosen, Atemnot und akutes Leber-Nieren-Versa-
gen können auftreten. In seltenen Fällen kam es zum Tod der Patientin. Die Inzidenz des schweren OHSS 
gibt das D I R für 2004 mit 0,6% aller Behandlungszyklen an, andere Studien berichten jedoch auch in 
Abhängigkeit vom Stimulationsprotokoll von deutlich höheren Inzidenzen (vgl. D I R 2004, 24; 
GOVAERTS et al 1998, 241f.; LUDWIG et al. 1997, 519).  
Als Nebenwirkung der hormonellen Stimulation ist auch immer wieder eine Erhöhung des Risikos für 
Brustkrebs diskutiert worden. Bislang ist Studienlage zu diesem Thema widersprüchlich. Einige Studien 
fanden eine leichte Erhöhung des Brustkrebsrisikos bei Infertilität und Hormonbehandlung (vgl. 
GARLAND et al. 1998, 636-643), andere eine Verringerung (vgl. BERNSTEIN et al. 1995, 437-440), andere 
fanden gar keinen Zusammenhang (vgl. RICCI et al. 1999, 1654f.). Prospektive Langzeitstudien zu diesem 
Thema stehen noch aus. 
341 Laut D I R kam es im Jahr 2004 in 0,62% der Eizellentnahmen zu Komplikationen (vgl. D I R 2004, 
24). GOVAERTS et al. berichten von Peritonitis, intraperitonealen Blutungen und Torsionen der Adnexe in 
0,73% der Eizellentnahmen. (vgl. GOVAERTS 1998, 239-243).  
342 Vgl. D I R 2004, 8. Im Gegensatz dazu liegt die Mehrlingsrate in der Normalbevölkerung bei etwa 
1,2% (vgl. COHEN et al. 1993). 
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tungen, erhöhte Sectiorate) einher.343 Im Vergleich zu Einlingsschwangerschaften steigt 
die Rate der Frühgeburten und untergewichtigen Neugeborenen (sog. „small for date” 
Babys).344 Es ist mit einer erhöhten perinatalen Morbidität und Mortalität der Kinder zu 
rechnen.345 Auch nach der Geburt stellen Zwillinge und Drillinge eine erhöhte Belas-
tung für die Eltern, insbesondere die Mütter, dar.346 
Für die Durchführung einer Präimplantationsdiagnostik ist es nötig, dem Embryo 
eine oder mehrere Zellen zur genetischen Analyse zu entnehmen.347 Dies geschieht 
zumeist am 3. Tag nach Insemination im 8-Zell-Stadium.348 Bei der Embryobiopsie 
wird die zona pellucida entweder mechanisch mit einer Biopsiekanüle durchstochen, 
oder es wird ein kleines Loch mit einer auflösenden Flüssigkeit (Tyrodinsäure) in die 
zona geätzt oder mit einem Laser eingebrannt (sog. zona drilling).349 Anschließend 
werden 1-2 Blastomeren durch Extrusion oder Aspiration entnommen.350 Die Blasto-
                                                 
343 Vgl. FELBERBAUM/DIEDRICH 1995, 18-23; DOYLE et al. 1996, 110-117; GAGEL et al. 1998, 32. 
344 Vgl. CEDERBLAD et al. 1996, 2052-2057. Der Anteil der Frühgeborenen, also vor Abschluss der 37. 
Schwangerschaftswoche geborenen, Kinder betrug 2004 laut D I R 10,88% bei Einlingen, 57,69% bei 
Zwillingen und 98,4% bei Drillingen (vgl. D I R 2004, 23). 
345 Postnatale Morbidität und Mortalität steigen hauptsächlich infolge des niedrigeren Geburtsgewichts 
bei Mehrlingsschwangerschaften und der Frühgeburtlichkeit. Als Komplikationen treten unter anderem 
respiratorisches Distress-Syndrom (RDS), persistierender Ductus Arteriosus (PDA), bronchopulmonale 
Dysplasie (BPD), Sepsis, intraventrikulare Blutungen (IVH) u. a. auf (vgl. SCHOLZ et al. 1999, 2934). 
LANCASTER ermittelte eine perinatale Mortalität von 3,2% (vgl. LANCASTER et al. 1995). BOTTING et al. 
fanden eine Zerebralparese bei 1,7%, schwere Sehprobleme bei 1% und schwere Hörstörungen bei 0,4% 
bei höhergradigen Mehrlingen und VERSMOLD ermittelte bei Drillingen nach reproduktionsmedizinischen 
Maßnahmen eine Behinderungsrate von 5% (vgl. BOTTING et al. 1990).  
346 So berichten Mütter von Drillingen signifikant häufiger nach der Geburt der Kinder über Gefühle der 
Isolation und Überlastung und über Depressionen und benötigen häufiger psychotherapeutische Hilfe 
(vgl. GAREL/BLONDEL 1992, 729-732; GAREL et al 1997; 1162-1165).  
347 Neben der Embryobiopsie gibt es auch die Möglichkeit, eine Polkörperbiopsie und –diagnostik vorzu-
nehmen. Die Polkörperdiagnostik lässt jedoch nur Rückschlüsse auf die Eigenschaften des von der Mutter 
stammenden Erbmaterials zu und erfasst außerdem einige Veränderungen in Zahl und Struktur der 
Chromsomen nicht (vgl. KOLLEK 2000, 31-34). Im Bericht des ESHRE PGD CONSORTIUMS spielt die 
Polkörperdiagnostik nur eine untergeordnete Rolle (vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING 
COMMITTEE 2002, 235). Darum soll in den Ausführungen nicht näher auf sie eingegangen werden. 
348 Das 8-Zell-Stadium wurde als günstiges Biopsiestadium beschrieben (vgl. HARDY et al. 1990, 708-
714; TARIN et al. 1992, 970-976). Da sich nicht alle Embryonen gleichmäßig entwickeln, werden am 3. 
Tag nach Insemination unterschiedliche Zellstadien beobachtet (die Embryonen bestehen aus 2 bis 12 
Zellen). Eine ausführliche Auflistung der beobachteten Zellstadien am 3. Tag nach Insemination findet 
sich bei KOLLEK (vgl. KOLLEK 2000, 37-45). Versuche, die Embryonen am 5. Tag nach Insemination im 
Blastozystenstadium zu biopsieren, haben bislang noch nicht zur Etablierung einer Schwangerschaft 
geführt (vgl. SERMON 2002, 13).  
349 Vgl. SERMON 2002, 12. 
350 Wenn möglich, sollten 2 Blastomeren entnommen werden, da die diagnostische Sicherheit der PCR 
bei der Untersuchung von zwei statt einer Blastomere deutlich höher ist (vgl. RAY et al. 1998, 1405-1411; 
RECHITSKY et al. 1999, 192-198). Untersuchungen haben gezeigt, dass ein Viertel der Zellmasse des 
Embryos entnommen werden kann, ohne dass dessen Entwicklung langfristig beeinflusst wird (vgl. 
TARIN et al. 1992, 970-976). Die Anzahl an Blastomeren, die entnommen werden kann, hängt auch von 
dem Furchungsstadium des Embryos am 3. Tag nach Insemination ab.  
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meren können nun mit Hilfe unterschiedlicher molekulargenetischer Methoden unter-
sucht werden. 
Zu den am häufigsten verwendeten molekulargenetischen Methoden gehören die 
Fluoreszenz in situ Hybridisierung (FISH) und die Polymerase-Ketten-Reaktion (PCR). 
Die FISH findet in der Erkennung numerischer (Aneuploidiescreening) und struktureller 
(Translokationen) Chromosomenaberrationen ihre Anwendung, ferner in der 
Geschlechtsbestimmung der Embryonen bei geschlechtschromosomgebundenen 
Erkrankungen.351 Die PCR ist die Methode der Wahl beim Nachweis von Einzelgen-
defekten. Bei der Fluoreszenz-Polymerase-Ketten-Reaktion (fPCR) handelt es sich um 
eine Weiterentwicklung der PCR, um deren diagnostische Sicherheit zu erhöhen.352 
Weitere molekulargenetische Methoden wie Primed in situ labeling (PRINS), 
Comparative genomic hybridisation (CGH) und Zell-Recycling werden erprobt, aber 
noch nicht allgemein angewendet. 
Nach Abschluss der molekulargenetischen Diagnostik kann der Embryotransfer mit 
den Embryonen, bei denen der unerwünschte genetische Defekt ausgeschlossen werden 
konnte, vorgenommen werden.353 Die anderen Embryonen werden im Kulturmedium so 
                                                 
351 Bei der FISH werden die zu untersuchenden Blastomeren zunächst fixiert und dann mit Markern 
zusammengebracht, die spezifische Gensequenzen erkennen und sich an diese binden können. Die Mar-
ker sind mit fluoreszierenden Farbstoff verbunden. Nachdem die überschüssigen Marker abgewaschen 
sind, kann das Ergebnis mit einem Fluoreszenzmikroskop analysiert werden. Die FISH ist schneller und 
weniger störanfällig als die PCR. Aus technischen Gründen ist es zzt. nur möglich, etwa 5 verschiedene 
Chromosomen in einem Untersuchungsgang zu analysieren. Je nach genetischer Störung benötigt die 
FISH zwischen 30 Minuten und 20 Stunden. Die Fehlerquote der FISH liegt bei etwa 5%. Die Ursache 
hierfür ist vor allen Dingen in Mosaikbildung der untersuchten Embryonen zu suchen (vgl. SERMON 
2002, 13; EGOZCUE et al. 2000; KOLLEK 2000, 46-49; MUNNE et al. 1994, 373-379; RUANGVUTILERT et 
al. 2000, 552-560). 
352 Mit der PCR (eng.: polymerase chain reaction) kann ein einzelnes Gen in vitro exponentiell ampli-
fiziert und anschließend auf einem Gel als Bande sichtbar gemacht werden. Die DNA wird durch Hitze 
über 90°C denaturiert, mit Primern bei niedrigerer Temperatur hybridisiert und die Primer danach poly-
merisiert. Diese Schritte werden alternierend durchlaufen. Etwa 20-40 dieser Zyklen sind nötig, bis das 
Ergebnis analysiert werden kann. Die PCR ist zum einen anfällig für Kontamination durch Eigen-DNA 
(mütterliche Zellen bzw. anhaftende Spermien) und durch Fremd-DNA (Hautschuppen der Untersucher, 
Spermien), Zum anderen hat die Problematik des ADO (allelic drop out) in der Vergangenheit bereits zu 
Fehldiagnosen geführt. Deshalb wird versucht, mit Methoden wie der fPCR, der multiplex PCR oder dem 
Zellrecycling die diagnostische Sicherheit zu erhöhen (vgl. LISSENS/SERMON 1997, 1756ff.; SERMON 
2002, 14-16; LUDWIG et al. 1999, 67f.; EGOZCUE et al. 2000, 23; RECHITSKY et al. 2001, S65-S68; LEWIS 
2001, 43-50).  
353 In Deutschland dürfen laut geltendem Embryonenschutzgesetz nur so viele Embryonen in einem 
Zyklus erzeugt werden, wie übertragen werden können (vgl. ESchG § 1 Abs.5). In anderen Ländern 
können überschüssige Embryonen auch kryokonserviert werden. Die Überlebensraten biopsierter Embry-
onen bei der Kryokonservierung sind jedoch deutlich schlechter als bei nicht biopsierten Embryonen 
(33% versus 55%). In der Literatur wurde bislang nur von wenigen etablierten Schwangerschaften nach 
Kryokonservierung berichtet (vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2002, 243; JERICHO 
et al. 2003, 568-571; JORIS et al. 1999, 2833-2837; SERMON 2002, 16f.).  
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lange stehen gelassen, bis sie absterben. Eine Pränataldiagnostik (PND) während der 
Schwangerschaft zur Überprüfung der molekulargenetischen Diagnostik wird im All-
gemeinen aufgrund der in der Literatur berichteten Fehldiagnosen bei PGD empfoh-
len.354 Das ESHRE PGD CONSORTIUM berichtet von einer Fehldiagnoserate bei FISH 
von 2% und bei PCR von 8%.355 
Obwohl die PGD vor über 10 Jahren das erste Mal angewendet wurde, sind bislang 
erst relativ wenige Kinder nach einer PGD geboren worden. Der Report des 10th 
Annual Meeting of the International Working Group on Preimplantation Genetics von 
2000 geht von 140 Lebendgeburten nach PGD aus. Die Tendenz ist in den letzten 
Jahren steigend. Da keine vollständigen internationalen Daten vorhanden sind, ist die 
genaue Anzahl schwierig zu schätzen. Die bisher umfassendste Datensammlung bezüg-
lich der PGD stammt vom ESHRE Preimplantation Genetic Diagnosis Consortium. Die 
Zusammenfassung der Daten bis Dezember 2001 bezieht sich auf 4121 Zyklen aus 36 
Zentren. Die Auswertung von 1997 Zyklen (ohne Aneuploidiescreening bei Inferti-
litästherapie und social sexing), in denen Oocyten gewonnen werden konnten, zeigt eine 
klinische Schwangerschaftsrate356 von 18% per Zyklus. Die Embryonenbiopsie gelang 
in 74% der befruchteten Eizellen und bei 87% der biopsierten Blastomeren konnte eine 
molekulargenetische Diagnose gestellt werden.357 Die Schwangerschaftskomplikationen 
und Frühgeburtsraten glichen denen regulärer ICSI Zyklen.358 Eine Schwangerschafts-
rate von 17 % per Zyklus mit OR (oocyte retrieval) berichtet auch VANDERVORST et al. 
in einer Auswertung von 188 Zyklen. Bei 31,5% der von ihnen zwischen 1993 und 
1998 behandelten Paare konnte innerhalb mehrerer Zyklen eine andauernde Schwanger-
schaft etabliert werden.359 Bei 2/3 der Paare kam es auch nach der Durchführung von 
bis zu 7 Zyklen nicht zur Geburt eines gesunden Kindes. 
                                                 
354 Vgl. LISSENS/SERMON 1997, 1759.  
355 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 29. 
356 Gezählt wurden die Schwangerschaften, in denen positive Herztöne des Kindes festgestellt wurden, 
nicht die geborenen Kinder. 
357 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 21f.; STROM et al. 2000, 1629-1632.  
358 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 25.  
359 Vgl. VANDERVORST et al. 2000, 364.369.  
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3.1.2 Rechtliche Situation in Deutschland 
In den meisten europäischen Ländern wird die PGD bereits durchgeführt.360 Einige 
Länder (Großbritannien, Spanien, Frankreich) haben bereits Gesetze, die die PGD 
regeln. In anderen Ländern (Niederlande, Belgien) werden entsprechende Gesetz-
entwürfe vorbereitet. In Deutschland wird die PGD bislang nicht durchgeführt. Es gibt 
kein Gesetz, dass die PGD explizit erwähnt, wohl aber Gesetze, unter deren Gültig-
keitsbereich die PGD fallen würde. Die Vereinbarkeit der Präimplantationsdiagnostik 
mit diesen Gesetzen ist umstritten. Die Legalisierung der PGD in Deutschland ist nur 
möglich, wenn entweder eine Übereinstimmung mit der geltenden Gesetzeslage konsta-
tiert werden kann oder entsprechende Gesetze zuvor geändert werden. Die rechtliche 
Debatte ist deshalb innerhalb des öffentlichen Diskurses um die Einführung der PGD 
von besonderem Interesse. Kontrovers wird neben der Vereinbarkeit mit dem Grund-
gesetz (GG) vor allen Dingen die Vereinbarkeit der PGD mit dem Embryonenschutz-
gesetz (ESchG) beurteilt. 
Die verfassungsrechtlichen Argumentationen beziehen sich hinsichtlich des Embryos 
auf das Grundrecht auf Leben (Art.2 Abs.2 Satz 1 GG), den Schutz der Menschenwürde 
(Art.1 Abs.1 Satz 1 GG) und das Verbot der Diskriminierung Behinderter (Art.3 Abs.3 
Satz 2 GG). Das Bundesverfassungsgericht hat bislang nicht abschließend geklärt, ab 
wann dem Embryo der zentrale Schutz der Menschenwürde zusteht. Tendenzen in der 
Rechtssprechung weisen aber auf die Verschmelzung von Ei und Samenzelle als favori-
sierten Zeitpunkt des Beginns des Grundrechtsschutzes hin.361 Aus der Perspektive des 
Paares bzw. der Frau werden das Recht auf freie Entfaltung der Persönlichkeit (Art.2 
Abs.1 GG) und damit auch das Selbstbestimmungsrecht über die eigene Fortpflanzung 
und das Recht auf körperliche Unversehrtheit (Art.2 Abs.2 Satz 1 GG) angeführt.362 
Zwischen diesen Rechtsgütern muss nun eine verfassungsgemäße Abwägung statt-
finden. Das Bundesverfassungsgericht hat sich bereits anlässlich der Abtreibungs-
regelungen mit dieser Problematik auseinandersetzen müssen. Es hat entschieden, dass 
ein Vorrang des Selbstbestimmungsrechtes der Frau vor dem Lebensrecht des unge-
                                                 
360 Nicht durchgeführt wird die PGD in Österreich, der Schweiz, Deutschland, Polen und Irland (vgl. 
SIMON 1999, S63-69; VIVILLE/PERGAMENT 1998, 1376-1379; KRONES 2004, 626).  
361 BUNDESVERFASSUNGSGERICHT 1993, 251f.  
362 Der gelegentlich angeführte staatliche Schutz von Ehe und Familie (Art.6 Abs.1 GG) ist in diesem 
Zusammenhang nur von untergeordneter Bedeutung, weil er sich auf das „Ob“ einer Familiengründung 
bezieht. Er schützt bereits vorhandene Gemeinschaften von Eltern und Kindern. Ein Recht auf die Bereit-
stellung spezifischer Formen der Familienplanung gibt es nicht (vgl. SPRANGER 2001,480f.).  
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borenen Lebens mit dem Grundgesetz nicht vereinbar ist.363 Dennoch hat das 
Bundesverfassungsgericht entschieden, dass im Falle der Abtreibung trotz Rechts-
widrigkeit von einer Strafverfolgung abgesehen werden kann. Ob die Situation der 
Embryonen in der Petrischale bei der PGD analog zu einer bestehenden Schwanger-
schaft gewertet wird, bliebe letztendlich vom Bundesverfassungsgericht zu entscheiden. 
Eine Regelung analog der Abtreibungsregelung wäre jedenfalls denkbar.364 
Konfliktpunkte zwischen PGD und Embryonenschutzgesetz (ESchG) werden vor 
allen Dingen hinsichtlich folgender Problemkomplexe diskutiert. Das Embryonen-
schutzgesetz verbietet, einen extrakorporal erzeugten Embryo zu einem nicht seiner 
Erhaltung dienenden Zweck abzugeben, zu erwerben oder zu verwenden (§ 2 Abs.2 
ESchG). Als Embryo nach dem ESchG gilt „bereits die befruchtete, entwicklungsfähige 
menschliche Eizelle vom Zeitpunkt der Kernverschmelzung an, ferner jede einem 
Embryo entnommene totipotente Zelle, die sich bei Vorliegen der dafür erforderlichen 
weiteren Voraussetzungen zu teilen und zu einem Individuum zu entwickeln vermag“ (§ 
8 Abs.1 ESchG). Eine Präimplantationsdiagnostik an totipotenten Zellen wäre somit 
rechtswidrig, weil die Zelle im Verlauf der Diagnostik zerstört, also nicht zu einem ihrer 
Erhaltung dienenden Zweck verwendet wird.365 Der Diskussionsentwurf einer Richtlinie 
zur Präimplantationsdiagnostik der Bundesärztekammer schlägt deshalb vor, die PGD 
an nicht totipotenten Zellen vorzunehmen. Nach dem derzeitigen Stand der Wissen-
schaft gelten Zellen nach Abschluss des Acht-Zell-Stadiums als nicht mehr totipotent.366 
Aber auch die PGD an nicht totipotenten Zellen ist juristisch umstritten. Das Embryo-
nenschutzgesetz verbietet, „eine Eizelle zu einem anderen Zweck künstlich zu 
befruchten, als eine Schwangerschaft der Frau herbeizuführen, von der die Eizelle 
stammt“ (§ 1 Abs.1 Satz 2 ESchG). Gegnerinnen und Gegner sehen in der PGD eine 
„Zeugung auf Probe“ und somit einen Verstoß gegen diesen Paragraphen.367 
Befürworterinnen und Befürworter argumentieren, dass das Gesamtziel der PGD die 
Etablierung einer Schwangerschaft sei und die Eizellen zu diesem Zweck befruchtet 
                                                 
363 Vgl. HEPP 2000, B-1038. BUNDESVERFASSUNGSGERICHT 1975, 43f.  
364 Vgl. SPRANGER 2001, 479-487. 
365 Hinsichtlich dieser Einschätzung besteht in der Literatur Konsens (vgl. LAUFS 1999, S55f.; 
BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A-525f.; HEPP 2000, B-1039). 
366 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A-525f.; LUDWIG et al. 2000, 568; BEIER 1999, 190. 
367 Vgl. RIEDEL 2000, B-514f. 
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würden, auch wenn einzelne Embryonen nicht transferiert würden.368 Die Beurteilung 
dieser Frage wird sicherlich davon abhängen, ob der Fokus auf das Verfahren als Gan-
zes oder auf den einzelnen Embryo gerichtet wird. Für eine endgültige Klärung dieser 
Frage bliebe ein gerichtliches Urteil abzuwarten. Die Durchführung der PGD an nicht 
totipotenten Zellen könnte als konform mit dem geltenden Embryonenschutzgesetz 
gewertet werden. LUDWIG et al. weisen jedoch darauf hin, dass die Einführung der PGD 
bei geltendem ESchG die Erfolgsaussichten derselben erheblich einschränken würde.369 
§ 1 Abs.1 Satz 3 und 5 ESchG verbieten die Übertragung von mehr als 3 Embryonen 
innerhalb eines Zyklus und die Befruchtung von mehr Eizellen einer Frau, als ihr inner-
halb eines Zyklus übertragen werden sollen. Somit stünden nur 3 Embryonen für die 
Biopsie und molekulargenetische Untersuchung zur Verfügung. Da jedoch die Em-
bryonen, die als Träger der genetischen Erkrankung diagnostiziert wurden oder nicht 
eindeutig diagnostiziert werden konnten, nicht transferiert werden, stehen unter Um-
ständen keine oder nicht genügend Embryonen für einen Transfer zur Verfügung. 
LUDWIG et al. sehen deshalb eine Änderung des Embryonenschutzgesetzes für die Ein-
führung der PGD als sinnvoll an.  
Insgesamt zeigt die Literatur, dass die Vereinbarkeit der PGD mit dem Grundgesetz 
und dem Embryonenschutzgesetz aufgrund der oben ausgeführten Konfliktpunkte zwar 
juristisch umstritten ist, eine Entscheidung zugunsten einer Legalisierung der PGD in 
Deutschland aber möglich erscheint. Wenn das Embryonenschutzgesetz in seiner jetzi-
gen Fassung beibehalten wird, ist die praktische Durchführung der PGD jedoch erheb-
lich eingeschränkt.  
                                                 
368 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A-525; SCHREIBER 2000, B-967f. Der Kommentar zum ESchG von 
KELLER et al. zeigt indessen noch eine weitere Interpretationsmöglichkeit auf. Der Nichttransfer einzelner 
Embryonen bleibt dann straffrei, wenn jeder einzelne Embryo von ärztlicher Seite aus mit dem Ziel ge-
zeugt wurde, ihn zu transferieren. Weil die Frau jedoch nicht gezwungen werden kann, sich den Embryo 
transferieren zu lassen, könnte sie sich somit gegen den Transfer von Embryonen mit bestimmten geneti-
schen Dispositionen entscheiden (vgl. KELLER et al. 1992, 95.153-160). 
369 LUDWIG et al. 2000, 568.570. 
 113 
3.2 Präimplantationsdiagnostik aus der Perspektive der 
Prinzipienethik von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
In der Darstellung der ethischen Grundlegung des Ansatzes von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS (2.1.2) ist deutlich geworden, dass BEAUCHAMP und CHILDRESS ethische 
Theoriebildung als einen dialektischen Prozess begreifen. Die aus der common morality 
entwickelten Prinzipien sollen in ihrer Anwendung auf konkrete moralische Probleme 
überprüft werden und im Konfliktfall eine Revision der ethischen Theorie anregen. Ich 
werde nun die Präimplantationsdiagnostik unter dem Blickwinkel der ethischen Prinzi-
pien von BEAUCHAMP und CHILDRESS analysieren und beurteilen und dabei ihren ethi-
schen Ansatz auf Kohärenz und praktische Anwendbarkeit hin überprüfen. Die ethische 
Analyse der Präimplantationsdiagnostik geschieht vor dem Hintergrund der Diskussion 
um eine mögliche Legalisierung dieser Technik in Deutschland (siehe 3.1.2). Eine 
Empfehlung für oder gegen die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik soll aus 
der Perspektive der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS erar-
beitet werden. 
Als Strategien zur Lösung moralischer Konflikte stellen BEAUCHAMP und CHILDRESS 
in den „Principles of Biomedical Ethics“ die Methodenschritte der Anwendung, Spezi-
fizierung und Abwägung vor (siehe 2.1.2). Eine direkte und eindeutige Anwendung der 
vier Prinzipien ist für die meisten Konfliktfälle nicht möglich, da viele der moralischen 
Probleme im Bereich der Biomedizinethik komplex sind und unter den Geltungsbereich 
mehrerer Prinzipien fallen, so auch im Falle der Präimplantationsdiagnostik. Für eine 
differenzierte ethische Analyse schlagen BEAUCHAMP und CHILDRESS deshalb die 
Methoden der Spezifizierung und Abwägung vor, wobei der Methode der Spezifi-
zierung zunächst Vorrang eingeräumt wird. Führt die Spezifizierung der einzelnen Prin-
zipien nicht zur Auflösung der moralischen Konflikte zwischen konkurrierenden 
Pflichten und Handlungsanweisungen, so soll zwischen den Prinzipien abgewogen und 
das für den konkreten Konfliktfall gewichtigere Prinzip bestimmt werden.370 
BEAUCHAMP und CHILDRESS beschreiben in ihrem ethischen Ansatz, unter welchen 
Gesichtspunkten sie die ethischen Prinzipien spezifizieren (siehe 2.1.3 bis 2.1.6). In der 
praktischen Anwendung ihrer Prinzipien auf konkrete ethische Probleme stellt sich nun 
                                                 
370 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 28f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 15-21. 
 114 
die Frage, inwieweit ihre Spezifizierungen der vier Prinzipien als Teil ihrer ethischen 
Theoriebildung zu verstehen und damit bindend sind. Grundsätzlich könnte der Ansatz 
von BEAUCHAMP und CHILDRESS so verstanden werden, dass lediglich die Prinzipien in 
ihrer abstrakten Form die Basis ihrer ethischen Theoriebildung darstellen und die Spezi-
fizierungen von den Nutzerinnen und Nutzern der Theorie selbst geleistet werden müs-
sen. Damit wäre der ethische Ansatz allerdings wenig praxisnah und für Menschen, die 
sich nicht professionell mit Ethik beschäftigen, kaum anwendbar. Darum gehe ich 
davon aus, dass die Spezifizierungen als Teil der ethischen Theoriebildung von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS zu verstehen sind und bei der Analyse eines praktischen 
Problems als Orientierungshilfe dienen sollen. So werde ich zunächst die Implikationen 
der von BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizierten Prinzipien des Respekts vor Auto-
nomie, des Nichtschadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit für die Präimplan-
tationsdiagnostik bestimmen und untersuchen, ob sich aus diesen Spezifizierungen eine 
eindeutige Empfehlung hinsichtlich der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik 
ergibt. Sollte dies nicht der Fall sein, werde ich, als zweiten methodischen Schritt, zwi-
schen den konkurrierenden Handlungsoptionen abwägen.  
Am Ende dieses Kapitels (3.2.3) werde ich erörtern, ob der ethische Entwurf von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS in der Anwendung auf die Präimplantationsdiagnostik den 
von ihnen aufgestellten Kriterien ethischer Theoriebildung (siehe 2.1.2) gerecht wird 
und ob sie das Ziel ihrer pragmatischen Ethik erreichen, zur Erarbeitung kontext-
sensitiver und konsensfähiger praktischen ethischen Urteilen anzuleiten (siehe 2.3). 
3.2.1 Die Spezifizierung der Prinzipien in Bezug auf die 
Präimplantationsdiagnostik 
BEAUCHAMP und CHILDRESS verstehen ihre Ethik als kontextsensitiv in dem Sinne, 
dass die Interessen und Bedürfnisse der in einem ethischen Konflikt involvierten Perso-
nen analysiert und miteinander in Beziehung gesetzt werden sollten. Ausschlaggebend 
sind für sie dabei die unmittelbar betroffenen Personen. In ihrer ethischen Analyse 
arbeiten sie fallorientiert, d. h. im Vordergrund steht die Betrachtung von Einzelfällen. 
Einzelfälle können in der praktischen Ethik sowohl individuelle als auch sozial-stereo-
 115 
type Handlungssituationen beinhalten.371 Hinsichtlich der Frage der Legalisierung der 
Präimplantationsdiagnostik ist in der ethischen Reflexion von Einzelfällen im Sinne 
sozial-stereotyper Handlungssituationen auszugehen. Der Urteilsmodus von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS orientiert sich an Einzelfällen. Die Stärkung und der 
Schutz individueller Bedürfnisse ist das Hauptanliegen ihrer ethischen Urteilsfindung 
(siehe 2.3).  
In der Diskussion um die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutsch-
land steht im Zentrum der Debatte deren Anwendung bei Paaren, die ein bekanntes, 
gegenüber der Normalbevölkerung erhöhtes Risiko der Vererbung einer monogen 
bedingten Erkrankung oder eine Chromosomenstörung haben. Andere Indikationen, 
beispielsweise das Aneuploidiescreening bei IVF oder ICSI im Rahmen einer Infertili-
tätstherapie, wären denkbar (siehe 3.1.1). Die Legalisierung der PGD für weitere Indi-
kationen wird zur Zeit in der öffentlichen Diskussion in Deutschland weitestgehend 
abgelehnt, 372 so dass sich eine fallorientierte Analyse im Sinne von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS zunächst auf Fälle aus der erstgenannten Kategorie beschränken könnte. Für 
diese Fälle werden als unmittelbar betroffene Konfliktparteien in der öffentlichen Dis-
kussion zum einen die Paare benannt, die die PGD nutzen wollen, zum Anderen die 
Embryonen, die im Rahmen der PGD erzeugt und gegebenenfalls selektiert und 
vernichtet werden. Eine fallbezogene ethische Analyse muss also die Situation beider 
Seiten und ihre Beziehung zueinander wahrnehmen und ethisch reflektieren. Gemäß 
dem Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS muss zunächst eine Spezifizierung der 
Prinzipien hinsichtlich der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik erfolgen. Da 
sich im Zusammenhang mit der PGD komplexe ethische Probleme ergeben, ist zu 
erwarten, dass alle vier Prinzipien, das Prinzip des Respekts vor Autonomie, des Nicht-
schadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit, für die Analyse der PGD relevant sind.  
3.2.1.1 Das Prinzip des Respekts vor Autonomie 
BEAUCHAMP und CHILDRESS orientieren sich in ihrem Verständnis von Autonomie 
an der aktualisierten Möglichkeit und Fähigkeit zu autonomer Entscheidungsfindung. 
                                                 
371 Vgl. LEIST 1998, 763. 
372 So werden im „Diskussionsentwurf zu einer Richtlinie zur Präimplantationsdiagnostik“ der 
Bundesärztekammer die Geschlechtsbestimmung ohne Krankheitsbezug (social sexing), das Alter der 
Eltern sowie die Sterilitätstherapie durch assistierte Reproduktion als Indikationen abgelehnt (vgl. 
BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A526).  
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Respekt vor Autonomie bedeutet für sie, dass alle im Gesundheitswesen Tätigen auto-
nome Entscheidungen von Patientinnen und Patienten fördern und achten sollen (siehe 
2.1.3). Im Zusammenhang mit der Präimplantationsdiagnostik sind als Träger auto-
nomer Entscheidungen zunächst die Paare zu berücksichtigen, die eine PGD durchfüh-
ren lassen wollen.  
Die Diskussion um die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland 
wurde durch die Nachfrage eines Paares in Lübeck angestoßen, das bereits ein Kind mit 
Mukoviszidose bekommen hatte.373 In ihrem „Diskussionsentwurf zu einer Richtlinie 
zur Präimplantationsdiagnostik“ schlägt die BUNDESÄRZTEKAMMER die Einführung der 
PGD für Paare vor, „die ein hohes Risiko für eine bekannte und schwerwiegende, gene-
tisch bedingte Erkrankung“374 haben. Schätzungen gehen davon aus, dass bei dieser 
Indikationsstellung etwa 50 bis 100 Paare im Jahr in Deutschland eine PGD durchfüh-
ren lassen wollen würden.375 In einer vom Bundesministerium für Bildung und For-
schung in Deutschland geförderten Studie von RICHTER et al. gaben 17% der befragten 
Paare mit dem Risiko der Vererbung einer genetischen Erkrankung die PGD als die 
wahrscheinlichste Möglichkeit an, zukünftig mit ihrem Kinderwunsch umzugehen.376 
Innerhalb Deutschlands zeigt sich also bei einem Teil der Paare mit dem Risiko der 
Vererbung einer genetischen Erkrankung der deutliche Wunsch, sich für eine PGD ent-
scheiden zu können. Die Frage ist nun, unter welchen Bedingungen die Entscheidungen 
dieser Paare für eine Präimplantationsdiagnostik als autonom und damit als 
förderungswürdig anzusehen sind.  
Für BEAUCHAMP und CHILDRESS sind Intentionalität, ein substantielles Ausmaß an 
Verständnis und die Freiheit von kontrollierenden Einflüssen notwendig, um eine Ent-
scheidung als autonom zu qualifizieren (siehe 2.1.3). Das Kriterium der Intentionalität 
ist bei einer bewussten Entscheidung der Paare für eine PGD erfüllt.  
Schwieriger ist die Beurteilung des Kriteriums des Verständnisses. Die Präimplan-
tationsdiagnostik ist ein komplexes medizinisches Verfahren. Eine Fülle von Informa-
tionen hinsichtlich des Vererbungsrisikos, der durchzuführenden Verfahren, der Risiken 
                                                 
373 Vgl. OEHMICHEN 1999, S16ff.; LUDWIG/DIEDRICH 1999, S42. 
374 BUNDESÄRTZEKAMMER 2000, A526. 
375 Laut Aussage von K. DIEDRICH bei einer Anhörung des Bundesministeriums für Gesundheit zur 
künstlichen Befruchtung beim Menschen am 20. Oktober 1997. 
376 Vgl. RICHTER et al. 2003, 86. Allen Paaren war bekannt, dass die PGD bislang in Deutschland verbo-
ten ist. Einige hatten bereits Kontakt zu Präimplantationszentren im Ausland aufgenommen. 
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der Behandlung (insbesondere die Risiken der IVF bzw. ICSI), der zu erwartenden 
Erfolgsraten und der alternativen Möglichkeiten, mit dem Kinderwunsch umzugehen, 
müssen vermittelt werden.377 Dies stellt hohe Anforderungen an das bzw. die Aufklä-
rungsgespräche. Die Anforderungen und Probleme der Informationsvermittlung bei der 
PGD sind analog zu anderen komplexen Beratungsfeldern wie der humangenetischen 
Beratung und der Infertilitätstherapie (IVF und ICSI) zu sehen. Prinzipiell ist auch die 
Vermittlung komplexer Informationen und Sachverhalte leistbar. Studienergebnisse 
haben jedoch gezeigt, dass teilweise auch nach Durchführung einer PGD oder einer 
humangenetischen Beratung erhebliche Differenzen bestanden zwischen der Ein-
schätzung der Personen, die beraten worden sind, und den realen Erfolgswahrschein-
lichkeiten und diagnostischen Möglichkeiten. So fiel bei einer Studie von LAVERY et al. 
an 36 Paaren, die eine PGD hatten durchführen lassen, auf, dass nur 41% der befragten 
Paare die Erfolgschancen der PGD richtig einschätzten. 59% der Paare überschätzen die 
Wahrscheinlichkeit, nach Durchführung der PGD schwanger zu werden.378 In einer 
Befragung von RICHTER et al. an 162 Paaren mit dem Risiko der Vererbung einer gene-
tisch bedingten Erkrankung und 151 Paaren einer Kontrollgruppe ohne genetisches 
Risiko waren nach erfolgter humangenetischer Beratung nur 65,6% der Befragten über 
die Möglichkeit einer vorgeburtlichen Diagnostik richtig informiert.379  
Die Diskrepanz zwischen Einschätzungen der betroffenen Paare und den realen dia-
gnostischen Möglichkeiten und Erfolgswahrscheinlichkeiten kann einerseits in der Art 
der Informationsvermittlung der Aufklärenden begründet sein. MARTEAU et al. beo-
bachteten in einer Untersuchung von Aufklärungsgesprächen vor Amniozentese durch 
Geburtshelfer in Großbritannien eine teilweise mangelhafte bzw. verzerrende Darstel-
lung der diagnostischen Möglichkeiten und Risiken.380 Die Bezugsgrößen zur Angabe 
                                                 
377 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A528. 
378 Vgl. LAVERY et al. 2002, 2465. Gemäß den Statistiken des ESHRE PGD CONSORTIUMS beträgt die 
Erfolgswahrscheinlichkeit der PGD (Geburt eines Kindes nach Durchführung einer PGD) zwischen 9,6 
und 16% (siehe 3.1.1). In der Untersuchung von LAVERY et al. schätzten 41% der Paare die Wahrschein-
lichkeit, nach PGD schwanger zu werden, zwischen 0-20% ein. 24% der Paare schätzten die Erfolgswahr-
scheinlichkeit zwischen 21-40% ein, 35% der Paare schätzten die Erfolgswahrscheinlichkeit sogar >41% 
ein. 
379 Vgl. RICHTER et al. 2003, 71-73. Nach eigenen Angaben wurden 47,3% der Zielgruppe (Paare mit 
Risiko für die Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung) und 6,2% der Kontrollgruppe bereits 
humangenetisch beraten. Objektiv bestand für 96,9% der befragten Erkrankungen die Möglichkeit einer 
vorgeburtlichen Diagnostik. Auch nach erfolgter humangenetischer Beratung wussten 26,8% der Befrag-
ten bei gegebener Möglichkeit zur vorgeburtlichen Diagnostik nicht, ob diese möglich ist. 7,6% glaubten 
sogar, eine vorgeburtliche Diagnostik wäre nicht möglich. 
380 Vgl. MARTEAU et al. 1993, 3-10. Die Aufklärungsgespräche zwischen 25 Patientinnen und 17 Ärzten 
wurden mit Tonband aufgenommen und ausgewertet. Zumeist wurden die Patientinnen nur über die 
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von Erfolgsraten sind teilweise irreführend. So berechnet das ESHRE PGD 
CONSORTIUM die Erfolgsrate der PGD als Rate von Schwangerschaften mit gemes-
senem positiven Herzschlag pro Behandlungszyklus mit Eizellgewinnung (OR=oocyte 
retrieval).381 Nicht alle Schwangerschaften mit gemessenem positiven Herzschlag füh-
ren jedoch zur Geburt eines Kindes und nicht alle begonnen Behandlungszyklen führen 
zu einer Gewinnung von Eizellen. Die vom ESHRE PGD CONSORTIUM berechnete 
Erfolgsrate wird also höher liegen als die für die Patientin eigentlich interessante 
Erfolgsrate von Schwangerschaften, die zur Geburt mindestens eines Kindes führen, pro 
begonnenen Behandlungszyklus.382 Obwohl Nichtdirektivität ein anerkanntes Ideal 
humangenetischer Beratungen ist, fanden sowohl MICHIE et al. als auch KESSLER in 
ihren Untersuchungen humangenetischer Beratungsgespräche eine deutliche Anzahl 
direktiver Gesprächsinterventionen. Dies veranlasste sie sowohl klarere Beratungs-
konzepte als auch mehr Training für die Beratenden zu fordern.383 Möglicherweise lie-
gen unrealistische Einschätzungen und Erwartungen gegenüber der Reproduktions-
medizin auch darin begründet, dass das Thema Reproduktion von den Betroffenen in 
einer Art und Weise emotional besetzt ist, die die Rezeption vermittelter Informationen 
sehr selektiv macht.384 Weitere Untersuchungen über die genauen Ursachen dieses 
Befundes wären nötig, um zukünftig ein größeres Ausmaß an Verständnis bei den 
Patientinnen und Patienten zu erreichen. Das Prinzip des Respekts vor Autonomie ver-
langt nach BEAUCHAMP und CHILDRESS nur ein substantielles Ausmaß an Verständnis, 
nicht ein vollständiges. Eine vollständige Aufklärung über alle relevanten Aspekte einer 
Therapie sowie deren vollständiges Verständnis sei ohnehin selten möglich und sowohl 
                                                                                                                                               
genetische Diagnostik hinsichtlich des Down-Syndroms aufgeklärt. In weniger als einem Drittel der 
Aufklärungsgespräche wurde auch die Untersuchung anderer Chromosomenanomalien wie Trisomie 13 
und 18 erwähnt. Wenige Patientinnen wurden darüber aufgeklärt, dass weniger als 50% aller genetisch 
bedingten Fehlbildungen und Erkrankungen mittels einer Routineamniozentese diagnostiziert werden 
können. Die Wahrscheinlichkeit des Verlustes einer Schwangerschaft durch Amniozentese wurde als 
niedrig und die des Auftretens eines Down-Syndroms wurde als hoch bezeichnet, obwohl beide Ergeb-
nisse zum Zeitpunkt der Untersuchung der Patientinnen in etwa gleich hoch waren.  
381 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 22. 
382 DAYA kommt in seiner Analyse der verschiedenen Möglichkeiten der statistischen Berechnung von 
Erfolgswahrscheinlichkeiten zu dem Schluss, dass die Überbewertung der Erfolgswahrscheinlichkeiten 
der assistierten Reproduktion in vielen aktuellen Statistiken bei betroffenen Paaren dazu führen kann, 
dass Reproduktionsentscheidungen aufgrund falscher Annahmen getroffen werden (vgl. DAYA 2005, 
1135). 
383 Vgl. MICHIE et al. 1997, 40-47; KESSLER 1997, 164-171. 
384 BEAUCHAMP und CHILDRESS führen als Beispiel selektiver Wahrnehmung den Fall einer Patientin an, 
die nicht glauben wollte das sie an einem Zervixkarzinom erkrankt war, weil sie sich ja nicht krank fühle 
und bislang kein Gewicht verloren habe. Trotz eindeutiger Biopsieergebnisse und Aufklärungsgesprächen 
weigerte sie sich, sich behandeln zu lassen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 161; 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 92).  
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ein Mangel als auch ein Überangebot an Informationen könne autonome Entscheidungs-
findung beeinträchtigen.385 Dennoch muss darüber nachgedacht werden, ab welchem 
Ausmaß des Missverständnisses grundlegender Sachverhalte wie diagnostischer Mög-
lichkeiten und Erfolgswahrscheinlichkeiten eine Entscheidung für eine Infertilitäts-
behandlung bzw. eine PGD hinsichtlich ihrer Autonomie bezweifelt werden muss und 
wie solchen Missverständnissen begegnet werden soll.  
Unter Freiheit von kontrollierenden Einflüssen verstehen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS die Freiheit von Zwang, Überredung und Manipulation durch Einzelper-
sonen. Eine autonome Entscheidung muss ohne Ausübung von Gewalt oder Drohung 
und ohne Überredung zustande gekommen sein. Wichtige Informationen dürfen nicht 
zurückgehalten werden. Dem Kriterium der Freiheit von kontrollierenden Einflüssen 
durch Einzelpersonen kann im Rahmen der Entscheidung für eine PGD genüge getan 
werden. Zwar ist eine völlig nichtdirektive Beratung oder Aufklärung meines Erachtens 
nicht möglich, weil eigene Präferenzen und Interessen immer deutlich werden. Eine 
Offenheit für die eigene Entscheidung der betroffenen Paare ist in einer Beratung aber 
zu gewährleisten, jedenfalls wenn eine sorgfältige Ausbildung und Supervision der 
Beratenden durchgeführt wird. Schwieriger ist es, Einflüsse zu erfassen, die nicht von 
Einzelpersonen sondern von Institutionen oder Strukturen ausgeübt werden, insbeson-
dere wenn diese strukturellen Einflüsse nicht aus einzelne Ursachen sondern auf ein 
Zusammenspiel verschiedener Faktoren zurückzuführen sind. So bedeutet die Geburt 
eines behinderten Kindes für viele Paare eine grundlegende Veränderung ihrer Lebens-
gestaltung. Besonders für die betroffenen Frauen führt die Geburt eines behinderten 
Kindes oft zu einer Einschränkung oder einem völligen Verzicht auf die eigene Berufs-
tätigkeit.386 Ursache hierfür können mangelnde Betreuungsmöglichkeiten für behinderte 
Kinder sein. Für die Paare bedeutet das Leben mit einem behinderten Kind Einschrän-
kungen in der Freizeitgestaltung, da viele Veranstaltungsorte, Restaurants, Ferienorte 
etc. nicht behindertengerecht sind. Vorurteile und Berührungsängste im Freundeskreis, 
in der Nachbarschaft und auch der eigenen Familie isolieren die betroffenen Familien 
                                                 
385 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 157-159; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 88-90. 
386 Die Studie von RICHTER et al. ergab, dass nur 6,7% der Frauen aus den befragten Hochrisikofamilien 
voll erwerbstätig sind, in der Kontrollgruppe sind es 16,7%. 41,1% der Frauen aus den Hochrisikofami-
lien sind Hausfrauen, in der Kontrollgruppe sind es 22,2% (vgl. RICHTER et al. 2003, 61f.).  
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und machen eine Umorientierung im sozialen Umfeld nötig.387 Solche strukturellen Ein-
flüsse auf die eigene Lebensgestaltung können die Entscheidung der Paare für oder 
gegen das Leben mit einem oder mit einem weiteren behinderten Kindbeeinflussen. Sie 
sind jedoch schwer quantifizierbar und direkt messbar. In der Spezifizierung des Prin-
zips des Respekts vor Autonomie von BEAUCHAMP und CHILDRESS spielen indirekte 
und strukturelle Einflüsse für die Beurteilung der Möglichkeit autonomer Entschei-
dungsfindung keine Rolle. Im Rahmen des Konzeptes von Autonomie von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS ist der Wunsch der Paare, die das Risiko der Vererbung einer genetisch 
bedingten Erkrankung haben, nach der Durchführung einer Präimplantationsdiagnostik 
in Deutschland als autonom zu qualifizieren und damit prima facie zu fördern.  
Die Situation der Embryonen lässt sich, unabhängig von dem Status der frühen 
Embryonen, nicht unter der Gültigkeit des Prinzips des Respekts vor Autonomie nach 
BEAUCHAMP und CHILDRESS fassen. Da Embryonen keine eigenständigen Interessen 
vertreten und Entscheidungen treffen können, käme im Hinblick auf die Wahrnehmung 
ihrer möglichen Interessen nur eine stellvertretende Entscheidung durch eine andere 
Person infrage. Eine solche stellvertretende Entscheidung kann nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS nur dann als autonom qualifiziert werden, wenn sie sich an den mutmaß-
lichen Präferenzen des betroffenen Menschen orientiert. Diese können entweder zuvor 
schriftlich niedergelegt oder aus dem bisherigen Leben geschlussfolgert werden.388 Da 
dies bei Embryonen nicht möglich ist, kann im Hinblick auf die individuellen Embryo-
nen in ihrem Sinne keine als autonom zu qualifizierende Entscheidung getroffen wer-
den. Es käme nur eine Entscheidung in ihrem besten Interesse (best interest standard) 
infrage, die jedoch unter das Prinzip des Wohltuns oder das Prinzip des Nichtschadens 
fallen würde. 
3.2.1.2 Das Prinzip des Nichtschadens 
BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizieren das Prinzip des Nichtschadens als Gruppe 
von negativen Pflichten, die die Unterlassung schädigender Handlungen fordern.389 Als 
Schädigung können körperliche Schäden und die Verletzung gewichtiger Interessen 
                                                 
387 In der Studie von RICHTER et al. zeigte sich bei der Zielgruppe (Paare mit dem Risiko der Vererbung 
einer genetischen Erkrankung) im Vergleich zur Kontrollgruppe (Paare ohne ein solches Risiko) eine 
deutlich geringere soziale Unterstützung durch Freunde und Geschwister (vgl. RICHTER et al. 2003, 58).  
388 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 170-180; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 98-103. 
389 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 190-193; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 113-116. 
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verstanden werden. BEAUCHAMP und CHILDRESS konzentrieren sich in ihrer Spezifi-
zierung von Schaden auf Aspekte physischer Schädigungen, insbesondere auf Schmer-
zen, Behinderung und Tod. Beeinträchtigungen des psychischen Befindens, von finan-
ziellen und anderen Interessen erkennen sie zwar als Schädigungen an, sie sind für sie 
aber nur von untergeordneter Bedeutung (siehe 2.1.4).390 Aufgrund dieser engen 
Spezifizierung kann der Wunsch der Paare nach Durchführung einer PGD nur sehr ein-
geschränkt unter den Geltungsbereich des Prinzips des Nichtschadens gefasst werden. 
Die betroffenen Paare könnten zwar u. U. anführen, dass für sie durch die Geburt eines 
behinderten Kindes oder durch andauernde Kinderlosigkeit gewichtige Interessen wie 
psychisches Wohlbefinden, finanzielle Interessen oder Möglichkeiten persönlicher 
Lebensgestaltung beeinträchtigt werden. Eine eigene physische Schädigung im Sinne 
von Schmerzen oder Tod kann jedoch kaum geltend gemacht werden. In der Frage, ob 
ungewollte Kinderlosigkeit als Krankheit definiert werden kann, gibt es unterschied-
liche Auffassungen. In einer Befragung von RICHTER et al. unter verschiedenen Exper-
tengruppen (Ethikern, Humangenetikern, Gynäkologen, Hebammen und Pädiater) 
schätzten alle Expertengruppen bis auf die befragten Gynäkologen die ungewollte Kin-
derlosigkeit am ehesten als eine nicht grundsätzlich behandlungsbedürftige Funktions-
störung ein, die im Einzelfall psychischen Leidensdruck bewirken kann. Lediglich die 
Gynäkologen ordneten ungewollte Kinderlosigkeit am ehesten als Funktionsstörung ein, 
die einer Krankheit entspricht.391 Unabhängig davon, ob die ungewollte Kinderlosigkeit 
der Paare (die sich ein leibliches Kind wünschen, aber das Risiko der mit Schwanger-
schaft mit einem Kind mit einer bestimmten genetischen Veranlagung nicht eingehen 
wollen) als Krankheit eingestuft wird, ist der Wunsch der Paare nach Durchführung 
einer PGD nicht mit einer negativen Pflicht, der Unterlassung bestimmter Handlungen 
verbunden, sondern mit einem positiven Anspruch. Dieser wäre im Rahmen der Spezi-
fizierung des Prinzips des Wohltuns zu diskutieren. 
                                                 
390 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 193; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 117. 
391 Vgl. RICHTER et al. 2005, 122f. Die repräsentative postalische Befragung (in Klammern sind die Rück-
laufquoten der Fragebögen angegeben) wurde an 166 Pädiater (31,5%), 168 Ethikern (41,4%), 294 
Hebammen (38,5%), 104 Humangenetikern (54,2%) und 147 Gynäkologen (33,2%) durchgeführt. Den 
Status ungewollter Kinderlosigkeit schätzten als nicht grundsätzlich behandlungsbedürftige Funktions-
störung 51,2% der Ethiker, 44,1% der Humangenetiker, 48,8% der Hebammen, 48,2% der Pädiater und 
27,6% der Gynäkologen ein. Als Funktionsstörung, die einer Krankheit entspricht, beurteilten die unge-
wollte Kinderlosigkeit 42,1% der Gynäkologen, aber nur 9,0% der Ethiker, 12,7% der Humangenetiker, 
6,5% der Hebammen und 9,6% der Pädiater. 
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Um eine Präimplantationsdiagnostik durchzuführen, werden Eizellen befruchtet mit 
dem Ziel, die entstandenen Embryonen zu biopsieren, genetisch zu diagnostizieren und 
nur diejenigen zu transferieren, die die genetisch unerwünschte Veranlagung nicht auf-
weisen. Die Embryonen, die die genetisch unerwünschte Veranlagung aufweisen oder 
die nicht eindeutig diagnostiziert werden konnten, werden in der Nährlösung stehen 
gelassen bis sie absterben (siehe 3.1.1). Inwieweit die Selektion und das Absterben-
lassen dieser Embryonen als Schädigung derselben und damit als im Sinne von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS zu unterlassende Handlung beurteilt wird, hängt wesent-
lich von den Wertzuschreibungen ab, die gegenüber frühen Embryonen gemacht 
werden.  
Die Entstehung menschlichen Lebens ist von der Verschmelzung von Ei- und 
Samenzelle, über die Zellteilung, Einnistung, Differenzierung der Zellen, Organgenese 
bis zur Geburt des Kindes ein kontinuierlicher Prozess. An welchem Punkt in diesem 
Prozess der Beginn menschlichen Lebens liegt und welche moralische Verpflichtungen 
und Rechte gegenüber welchen frühen Formen menschlichen Lebens bestehen, ergibt 
sich nicht aus biologischen Notwendigkeiten, sondern aus gesellschaftlich geteilten und 
individuellen moralischen Empfindungen und Wertungen heraus. Die Auseinander-
setzung über Wertzuschreibungen und Umfang moralischer Pflichten und Rechte 
gegenüber den frühen Embryonen wird innerhalb der Diskussion um die Einführung der 
Präimplantationsdiagnostik unter dem Stichwort des Status des Embryos geführt. 
Grundsätzlich sind drei Möglichkeiten zu unterscheiden, den moralischen Status des 
Embryo zu definieren: 1. Frühe Embryonen sind als Gewebe anzusehen und besitzen 
keinen eigenen moralischen Status, sie besitzen keine intrinsische Schutzwürdigkeit. Sie 
unterliegen denselben Kriterien der Verfügbarkeit oder Nichtverfügbarkeit wie andere 
Körperorgane oder Gewebe.392 2. Embryonen, auch in ihren frühen Stadien, sind als 
potentielle Personen anzusehen und besitzen als solche einen eigenen moralischen 
Status. Dieser moralische Status unterscheidet sich von dem moralischen Status bereits 
geborener Menschen.393 3. Embryonen sind von der Zeugung an als eigenständige 
                                                 
392 Diese Position koppelt den Personenstatus und daraus resultierende moralische Rechte meist entweder 
an die Fähigkeit zu Rationalität und Selbstbewusstsein oder zumindest an die Fähigkeit zu Empfindung. 
Je nach Definition variiert der Entwicklungsstatus ab dem der vollständige Personenstatus zugeschrieben 
wird. Da frühe Embryonen jedoch weder über Rationalität noch über die neurologischen Voraussetzungen 
für Empfindungen verfügen, sind sie im jedem Falle von einem Personenstatus ausgenommen (vgl. 
CHILDRESS 1991, 97ff.; TONG 1997, 125-129).  
393 Diese Position kann unterschiedlich begründet werden. Entweder werden an die Potentialität der Ent-
wicklung zu einem geborenen Menschen direkt abgestufte moralische Rechte geknüpft. Oder frühe 
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Personen zu betrachten und besitzen denselben moralischen Status wie bereits geborene 
Menschen.394  
In ihrer Spezifizierung des Prinzips des Nichtschadens bewerten BEAUCHAMP und 
CHILDRESS den verursachten oder in Kauf genommenen Tod von bereits geborenen 
Menschen prima facie als moralisch falsch.395 Je nach Einordnung des moralischen Sta-
tus des frühen Embryos, können sich unterschiedliche Analogieschlüsse zwischen dem 
Absterbenlassen der frühen Embryonen bei der PGD und dem in Kauf genommenem 
Tod bereits geborener Menschen gezogen werden. Werden frühe Embryonen als 
Gewebe angesehen, so besteht ein kategorialer Unterschied zwischen frühen Embryo-
nen und bereits geborenen Menschen und ein Analogieschluss wäre nicht plausibel. 
Wird frühen Embryonen der gleiche moralische Status zugesprochen wie bereits gebo-
renen Menschen, so kann das Absterbenlassen der Embryonen analog zum in Kauf 
genommenen Tod von Personen und damit als zu unterlassende Handlung gedeutet 
werden. Der moralische Status des Embryo und damit verknüpft das Ausmaß seines 
Schutzanspruches und seiner Rechte kann nicht empirisch bestimmt werden, da zur 
Begründung des moralischen Status normative Begriffe wie „Personalität“ und „Würde“ 
bzw. anthropologische Vorstellungen (Vorstellungen vom Wesen des „Menschseins“) 
herangezogen werden müssen. Eine wertende Einschätzung ist in dieser Frage unerläss-
lich.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS äußern sich in den „Principles of Biomedical Ethics“ 
nicht explizit, welchen moralischen Status sie einem frühen Embryo beimessen. In sei-
ner Darstellung der Arbeit des Human Fetal Tissue Transplantation Research Panel 
und dessen abschließendem Bericht unterstützt CHILDRESS jedoch die Position des 
Panels, dass Feten potentielle menschliche Wesen seien, denen zumindest ein symbo-
lischer Wert zukomme. Auch aus Respekt vor denen, die Feten als vollständige Perso-
nen ansähen, seien Feten darum besondere Schutzrechte zuzuschreiben. Eine Festlegung 
auf einen bestimmten moralischen Status sei nicht notwendig. Stattdessen sollte auf 
einer pragmatischen Ebene nach der Zuschreibung konsensfähiger Schutzrechte gesucht 
                                                                                                                                               
Embryonen werden nicht selbst als Träger von moralischen Rechten angesehen, erhalten aber aus Grün-
den der leiblichen Kontinuität zu Personen ein aus der Menschenwürde abgeleiteten Schutzstatus (vgl. 
DÜWELL 1998, 34-38). 
394 Vgl. CHILDRESS 1991, 97ff.; TONG 1997, 125-129.  
395 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 193; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 116f. 
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werden.396 In dieser Argumentation wird deutlich, dass es BEAUCHAMP und CHILDRESS 
in ihrem Ansatz weniger um normative Begründungen als um an der Praxis orientierte, 
konsensfähige Lösungsansätze geht. Die Ausführungen von CHILDRESS zum mora-
lischen Status von Feten deuten darauf hin, dass BEAUCHAMP und CHILDRESS in der 
Frage des moralischen Status eines Embryos aus pragmatischen Gründen eine mittlere 
Position einnehmen (auch wenn zwischen dem moralischen Status eines Feten und eines 
Embryos in einem graduell abgestuften Konzept von Schutzrechten natürlich unter-
schieden werden könnte). Dies käme jedenfalls dem Anspruch ihrer ethischen Theorie 
entgegen, einen möglichst breite Zustimmung und einen gesellschaftlichen Konsens zu 
erreichen. In einer Studie von RICHTER et al., in der Bevölkerung und verschiedenen 
Expertengruppen (Pädiatern, Gynäkologen, Humangenetikern, Hebammen und Ethi-
kern) in Deutschland zum Beginn des menschlichen Lebens und Status des präimplan-
tiven Embryos befragt wurden, überwog die Einschätzung des frühen Embryos als Zell-
haufen mit speziellem Schutz und als potentiell menschliches Wesen. Sowohl die 
Einschätzung des frühen Embryos als Zellhaufen ohne speziellen Schutz als auch als 
Person mit vollem Würdestatus fanden nur eine geringe Zustimmung.397 Als aktueller 
gesellschaftlicher Konsens in der Frage des Status des frühen Embryos ließe sich 
anhand der empirischen Ergebnisse in Deutschland also eine mittlere Position vermu-
ten: die Differenzierung des moralischen Status zwischen frühen Embryonen und gebo-
renen Menschen bei gleichzeitiger Zuschreibung von Schutzrechten gegenüber frühen 
Embryonen. Über Umfang und Art der Schutzrechte lassen sich anhand der Studie keine 
eindeutigen Aussagen treffen. Der politische Konsens in Deutschland, der im Embryo-
nenschutzgesetz seinen Ausdruck gefunden hat, weist zudem eine andere Akzentuierung 
auf. Im ESchG wird der Status des Embryos zwar nicht definiert. Den Embryonen 
                                                 
396 Vgl. CHILDRESS 1991, 97-99. 
397 Vgl. RICHTER et al. 2005, 81-86. Unter den Pädiatern, Humangenetikern, Hebammen und Ethikern 
fand die Einschätzung des frühen Embryos als potentiell menschliches Wesen die größte Zustimmung 
(Pädiater 44,6%, Humangenetiker 39,4%, Hebammen 36,7% und Ethiker 42,9%, bei den Gynäkologen 
stimmten der Einschätzung nur 25,9% zu, in der Gesamtbevölkerung 24,8%). Unter Gynäkologen und in 
der Gesamtbevölkerung fand die Einschätzung des frühen Embryos als Zellhaufen mit speziellem Schutz 
die größte Zustimmung (Gynäkologen 40,1% Gesamtbevölkerung 31,8%, unter Pädiatern stimmten der 
Aussage nur 26,5% zu, unter Humangenetikern 27,9%, Hebammen 25,5% und Ethikern 15,5%). Die 
dritthöchste Zustimmung erhielt in der Gesamtbevölkerung und unter Pädiatern, Hebammen und Ethikern 
die Einschätzung des frühen Embryos als menschliches Wesen mit Recht auf Leben (Gesamtbevölkerung 
17,0%, Pädiater 10,8%, Hebammen 11,9% und Ethiker 11,9%, unter Gynäkologen stimmten nur 4,8% 
und unter Humangenetikern 3,8% der Aussage zu). Wenig Zustimmung erhielt die Einschätzung des 
Embryos als Zellhaufen ohne speziellen Schutz (Gesamtbevölkerung 9,6%, Pädiater 3,0%, Gynäkologen 
7,5%, Humangenetiker 4,8%, Hebammen 2,4%, Ethiker 4,2%), aber auch als Person mit vollem Würde-
status (Gesamtbevölkerung 4,4%, Pädiater 4,2%, Gynäkologen 1,4%, Humangenetiker 1,0%, Hebammen 
8,8%, Ethiker 8,3%). 
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werden jedoch sehr weitgehende Schutzrechte zugesprochen. Embryonen dürfen nur zu 
Zwecken verwendet werden, die zu ihrer Erhaltung dienen. Als Embryo im Sinne des 
Embryonenschutzgesetzes gilt bereits die „befruchtete, entwicklungsfähige menschliche 
Eizelle vom Zeitpunkt der Kernverschmelzung an“.398 Somit fallen auch frühe Embryo-
nen unter den Geltungsbereich des Embryonenschutzgesetzes. Für BEAUCHAMP und 
CHILDRESS selbst erscheint auf der Suche nach einer pragmatischen Lösung eine expli-
zite Festlegung des Status des frühen Embryos nicht nötig. Unabhängig davon, welcher 
moralische Status den frühen Embryonen zugesprochen wird, erhalten sie aus Gründen 
des Respekts vor dem allgemeinen moralischen Empfinden Schutzrechte, die ihnen 
jedenfalls prima facie ein Recht auf Nichtschädigung einräumen. Der Umfang solcher 
Schutzrechte ist mit Hilfe der Spezifizierung von BEAUCHAMP und CHILDRESS schwer 
festzulegen. Hier zeigt sich meiner Meinung nach eine deutliche Schwäche ihrer ethi-
schen Theoriebildung. Die mangelnde Positionierung von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
in anthropologischen Grundannahmen führt zu einer Schwäche in der ethischen Recht-
fertigungskraft ihres Ansatzes. Ihre ethische Theoriebildung stellt keine immanenten 
ethischen Kriterien zur Definition des Status des Embryos und damit verbundener 
moralischer Verpflichtungen und Rechte bereit. Stattdessen verweisen sie auf gesell-
schaftliche und politische Konsensbildung. Gesellschaftlicher Konsens ist angesichts 
von kontroverser öffentlicher Diskussion, unterschiedlichen Einschätzungen zwischen 
Expertengruppen und wechselnden politischen Kompromissbildungen nicht einfach zu 
ermitteln und kann sich mit wechselnden Koalitionen zwischen Gruppen ändern. Eine 
kohärente Begründung des moralischen Status des Embryos und verbundenen mora-
lischen Verpflichtungen und Rechten ist so schwer zu erreichen. Dennoch ist davon 
auszugehen, dass die Schutzrechte früher Embryonen prima facie den Schutz vor Ver-
nichtung und Nutzung durch Fremdinteressen mit einschließen. Das in Kauf genom-
mene Absterben von frühen Embryonen im Rahmen der PGD wäre damit prima facie 
als Schädigung derselben anzusehen und stünde der Legalisierung der PGD entgegen. 
Eine Abwägung der Verletzung des Prinzips des Nichtschadens gegen andere Prinzipien 
wie dem Respekt vor dem autonomen Wunsch der Paare nach Durchführung einer PGD 
ist gemäß der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS jedoch mög-
lich und soll unter 3.2.2 erfolgen. 
                                                 
398 Vgl. ESCHG 1990, §2 und §8. 
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BEAUCHAMP und CHILDRESS erörtern in ihrer Spezifizierung des Prinzips des Nicht-
schadens ethische Konfliktfälle, in denen bei medizinischen Maßnahmen unter Verweis 
auf geringe Lebensqualität der Tod der betroffenen Patientinnen und Patienten in Kauf 
oder sogar verursacht werden darf (siehe 2.1.4).399 Sie diskutieren die Frage, unter wel-
chen Bedingungen bei schwerbehinderten Neugeborenen und ungeborenen behinderten 
Feten der Verzicht auf medizinische Maßnahmen und Therapien aufgrund der geringen 
zu erwartenden Lebensqualität kein Verstoß gegen das Prinzip des Nichtschadens dar-
stellt, auch wenn dadurch der Tod der Neugeborenen oder Feten in Kauf genommen 
wird.400 Hinsichtlich der PGD könnte analog der Verzicht auf die Implantation von 
Embryonen mit bestimmten genetischen Erkrankungen mit verweis auf die geringe zu 
erwartende Lebensqualität diskutiert werden. Die Beurteilung der Lebensqualität oder 
zukünftigen Lebensqualität schwerbehinderter Neugeborener oder ungeborener behin-
derter Feten gestaltet sich allerdings schwierig. Da Feten und Neugeborene und natür-
lich auch Embryonen keine eigenen Einschätzungen und Präferenzen äußern können, 
müssen andere Personen ihre aktuelle oder potentielle Lebensqualität einschätzen und 
Entscheidungen für sie treffen. Als Kriterien für eine solche Entscheidung verweisen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS auf den best interest standard, auf Entscheidungen, die 
sich am besten Interesse und der Lebensqualität der Neugeborenen, Feten oder Embryo-
nen orientieren. Entscheidungen über den Verzicht medizinischer Maßnahmen sollten 
sich weder an den Interessen der behandelnden Ärztinnen und Ärzte noch an den 
Interessen der Betreuenden bzw. zukünftig Betreuenden, also der Eltern, ausrichten.401 
Die Sorge der Eltern um die Belastungen für ihre Lebenssituation bzw. die der Gesamt-
familie würde somit als ethische Rechtfertigung für die Durchführung einer PGD nicht 
ausreichen. Die Entscheidung müsste sich an der geringen zu erwartenden Lebens-
qualität für betroffene Kinder orientieren. BEAUCHAMP und CHILDRESS benennen fol-
gende Kriterien für einen Verzicht auf medizinische Maßnahmen und das in Kauf 
genommene Sterben von behinderten Neugeborenen: 1. Die Behinderung geht mit der 
Unfähigkeit einher, das Säuglingsalter zu überleben, 2. Ein Leben ohne schwere 
Schmerzen ist unmöglich, 3. Eine zumindest minimale Teilhabe an menschlichem 
                                                 
399 Beispielweise halten sie aktive Sterbehilfe in Fällen von unheilbar erkrankten und schwer leidenden 
Patientinnen und Patienten unter strengdefinierten Bedingungen nicht nur für moralisch erlaubt, sondern 
auch für moralisch geboten (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 237-241). 
400 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 217-219; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 138f. 
401 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 217-219; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 138f. 
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Leben und Erleben ist nicht möglich.402 Als Beispiele für Erkrankungen, bei denen sie 
diese Bedingungen erfüllt sehen, geben sie die Tay-Sachs-Erkrankung (Fettspeicher-
krankheit, geistige und motorische Retardierung, mittlere Lebenserwartung 2-3 
Jahre)403, das Lesch-Nyhan-Syndrom (Enzymmangel, geistige Entwicklung retardiert) 
und schwere Neuralrohrdefekte an. Das Down-Syndrom schließen sie explizit aus dieser 
Aufzählung aus. Entgegen BEAUCHAMP und CHILDRESS halte ich eine Rechtfertigung 
medizinischer Maßnahmen, die das Absterben ungeborener behinderter Feten oder 
Embryonen in Kauf nehmen, unter Berufung auf die geringe zu erwartende Lebens-
qualität für äußerst problematisch. Zum einen kann die phänomenologische Ausprägung 
einer Erkrankung auch bei gleicher genetischer Disposition sehr unterschiedlich sein. 
Zum anderen ist Lebensqualität nicht nur von physischen Befindlichkeiten sondern auch 
von sozialer Unterstützung und Zuwendung sowie von individuellen Verarbeitungs-
strukturen von Erkrankungen abhängig. Eine Festlegung von genetischen Erkran-
kungen, die dem von BEAUCHAMP und CHILDRESS vorgeschlagenen Kriterienkatalog in 
jedem Fall entsprechen, halte ich deshalb für kaum möglich. Zudem treffen die Krite-
rien von BEAUCHAMP und CHILDRESS auf viele Erkrankungen, die als Indikationen im 
Zusammenhang mit der PGD diskutiert werden, nicht zu. So besteht bei der Cystischen 
Fibrose (Fehlfunktion der exokrinen Drüsen, die mit Verdauungsstörungen und häufi-
gen Infekten der Atemwege einhergeht) eine variable Ausprägung und eine mittlere 
Lebenserwartung von 33 Jahren. Die gemessene Lebensqualität von Heranwachsenden 
mit Cystischer Fibrose war in einer Untersuchung von SZYNDLER et al. gut und in vielen 
Bereichen mit der Lebensqualität der Jugendlichen in der Gesamtbevölkerung 
vergleichbar.404 Bei der Chorea Huntington handelt es sich um eine Erkrankung, die erst 
zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr ausbricht. Dann allerdings geht die Chorea Hun-
tington mit unwillkürlichen Bewegungen und zunehmender Demenz einher und führt zu 
einer deutlichen Minderung der Lebensqualität der Betroffenen und pflegender Fami-
lienangehöriger.405 Beim M. Gaucher handelt es sich um eine Speicherkrankheit mit 
variabler Ausprägung, die mit Hepatosphlenomegalie, Thrombozytämie, Anämie, 
                                                 
402 Vgl. BEAUCHMP/CHILDRESS 1994, 217f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 138f. 
403 Vgl. GIBBONS et al. 1995, 732-738 ; FERNANDES et al. 2000, 406f. 
404 Vgl. SZYNDLER et al. 2005, 135-144. Auffällig ist in diesem Zusammenhang auch, dass in einer 
Untersuchung von HENNEMAN et al. zwar 57% der Eltern von Kindern mit cystischer Fibrose bei einer 
erneuten Schwangerschaft den Abbruch im Falle eines betroffenen Kindes in Erwägung ziehen würden, 
aber nur 30% der befragten Erwachsenen mit cystischer Fibrose den Schwangerschaftsabbruch eines 
Kindes mit cystischer Fibrose in Erwägung ziehen würden (vgl. HENNEMAN et al 2001, 5). Offensichtlich 
differieren die Einschätzungen von Eltern betroffener deutlich von den Einschätzungen direkt betroffener. 
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Wachstumsretardierung und Skelettfehlbildungen und Lungenerkrankungen einher-
gehen kann. Der Verlauf der Erkrankung kann jedoch durch Enzymsubstitution verbes-
sert werden.406 Die Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung ist eine degenerative 
Nervenerkrankung variabler Ausprägung, die zu Muskelatrophien und 
Sensibilitätsstörungen in den Extremitäten führt. In einer Befragung von Betroffenen 
konnten VINCI et al. in Abhängigkeit von Berufstätigkeit, Alter und Geschlecht variable 
Einschränkungen der Lebensqualität feststellen.407 Insgesamt erfüllen nur wenige 
Erkrankungen, für die aktuell die PGD angewendet wird, die Kriterien von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS des Todes im Säuglingsalter, des Lebens mit konstanten Schmerzen und 
der Unmöglichkeit der Teilhabe am menschlichen Leben.408 Unter praxisbezogenen 
Gesichtspunkten wäre zu fragen, wie bei Legalisierung der PGD deren Durchführung 
auf so wenige Fälle beschränkt werden sollte. 
3.2.1.3 Das Prinzip des Wohltuns 
BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizieren das Prinzip des Wohltuns als moralische 
Verpflichtung, das Wohl und die wichtigen und berechtigten Interessen anderer Men-
schen zu fördern. Der Geltungsbereich des Prinzips des Wohltuns umfasst für 
BEAUCHAMP und CHILDRESS nur die Entscheidungen und Handlungen, die als moralisch 
verpflichtend angesehen werden müssen.409 Nicht alle Handlungen und Zuwendungen, 
die das Wohl Anderer fördern, sind für sie verpflichtend. Moralisch verpflichtende und 
moralisch nicht verpflichtende Handlungen und Zuwendungen müssen unter dem 
Gesichtspunkt der Nützlichkeit differenziert werden: Nutzen, Kosten und Risiken müs-
sen gegeneinander abgewogen werden (siehe 2.1.5). Hierzu können formale Methoden 
wie die Kosten-Effektivitäts-Analyse (cost-effectiveness analysis: CEA), die Kosten-
Nutzen-Analyse (cost-benefit analysis: CBA) und die Risiko-Nutzen-Analyse (risk-
benefit analysis: RBA) herangezogen werden.410 Diese sollten nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS hinsichtlich der Bereitstellung von Therapien zwar nicht die alleinige 
Grundlage für ethische Überlegungen bilden. Sie können jedoch eine Hilfestellung zur 
Unterscheidung zwischen moralisch verpflichtenden und nicht verpflichtenden 
                                                                                                                                               
405 Vgl. AUBEELUCK 2005, 452-454; HADDAD et al. 1997, 791-807. 
406 Vgl. PASTORES et al. 2004, 4-14; KINGMA 1996, 79-82. 
407 Vgl. KELLER/CHANCE 1999, 353-362; VINCI et al. 2005, 922-924; SHY/ROSE 2005, 790f. 
408 Vgl. DÜWELL 1999, S12. 
409 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 259f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 166. 
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Therapien geben.411 Hinsichtlich der Präimplantationsdiagnostik ist dementsprechend 
zu fragen, ob ihre Legalisierung unter dem Gesichtspunkt der Nützlichkeit als moralisch 
verpflichtend anzusehen ist. Da individuelle Interessen von frühen Embryonen hypo-
thetisch und schwer zu bestimmen sind, soll die Nützlichkeit der PGD im Wesentlichen 
im Hinblick auf die betroffenen Paare erörtert werden. 
Nutzen ist nach BEAUCHAMP und CHILDRESS entweder im Sinne einer Lebensverlän-
gerung oder einer Verbesserung der Lebensqualität zu beschreiben, kann aber auch als 
Kostenersparnis verstanden werden.412 Nutzen im Sinne einer Lebensverlängerung kann 
für die Paare mit Kinderwunsch nicht geltend gemacht werden. Für die Paare mit dem 
Risiko der Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung, die für sich weder das Le-
ben mit einem bzw. einem weiteren behinderten Kind, noch einen Verzicht auf leibliche 
Kinder, eine Adoption oder eine Schwangerschaft mit Pränataldiagnostik und der 
Option auf einen Schwangerschaftsabbruch als zumutbar empfinden, kann die Geburt 
eines leiblichen, gesunden Kindes nach PGD als Verbesserung der Lebensqualität 
gedeutet werden.413 Aufgrund der geringen Erfolgswahrscheinlichkeit der PGD (klini-
sche Schwangerschaftsrate von 18% pro Behandlungszyklus mit Eizellgewinnung414) 
wird sich der Nutzen der PGD jedoch auch nach mehreren Behandlungszyklen für die 
Mehrheit der betroffenen Paare nicht erfüllen.415 Das Kriterium des Nutzens im Sinne 
einer finanziellen Kostenersparnis ist für die PGD schwierig zu bestimmen, da sich die 
Frage stellt, welche Handlungsoption denn als Vergleichspunkt gewählt werden soll. 
Wenn davon ausgegangen wird, dass durch die PGD die Geburt behinderter Kinder ver-
hindert werden kann, so wäre von einer Kostenersparnis für die Krankenkassen und für 
die Eltern auszugehen. Wenn jedoch davon auszugehen ist, dass die Alternative für die 
                                                                                                                                               
410 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 291ff. 
411 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 314. 
412 Bei der CBA (cost-benefit analysis) werden Kosten und Nutzen in finanzieller Hinsicht gegeneinander 
abgewogen, bei der CEA (cost-effectiveness analysis) wird der Nutzen zumeist in nicht finanzieller Hin-
sicht bestimmt, beispielweise als gewonnen Lebensjahre oder QALYs (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 
1994, 293). 
413 Diese Verbesserung der Lebensqualität zu messen, ist sicherlich schwer möglich. Auch das von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS vorgestellte Konzept der Qualitiy-Adjusted Life-Years (QALYs) ist nur sehr 
eingeschränkt anwendbar, da es sich hauptsächlich auf Parameter wie physische Mobilität, Schmerz-
freiheit, Alltagsbewältigung und Möglichkeit sozialer Interaktionen bezieht (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 
1994, 308-313; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 206-212). Lediglich hinsichtlich Alltagsbewältigung und 
sozialer Interaktion könnte argumentiert werden, diese sei mit einem nichtbehinderten Kind leichter als 
mit einem behinderten. 
414 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 21f. 
415 Vgl. VANDERVORST et al. 2000, 364.369. In der Studie von VANDERVORST et al. kam es auch nach bis 
zu 7 Behandlungszyklen nur bei 31,5% der Paare zur Geburt eines Kindes. 
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infrage kommenden Paare entweder Verzicht auf eigene bzw. weitere eigene Kinder 
oder das Eingehen einer „Schwangerschaft auf Probe“ mit Durchführung einer PND 
und der Option auf einen Schwangerschaftsabbruch ist, so stellt die PGD keine unmit-
telbare Kostenersparnis dar. Die Ergebnisse der Studie von RICHTER et al. zu gene-
tischem Risiko und Kinderwunsch deuten darauf hin, dass die meisten Paare, die die 
PGD als wahrscheinlichste Möglichkeit des Umgangs mit dem Kinderwunsch nennen, 
sich als zweitwahrscheinlichste Option für eine Schwangerschaft mit PND und mög-
lichem Abbruch entscheiden würden, und dieses als Vergleichspunkt angesehen werden 
muss.416 Als Nutzen der PGD ist also hauptsächlich die Verbesserung der Lebens-
qualität der Paare zu konstatieren, die mit Hilfe der PGD ihren Kinderwunsch reali-
sieren und ein Kind bekommen können, bei dem bestimmte genetisch bedingte Erkran-
kungen und Behinderungen ausgeschlossen wurden. 
Unter Kosten verstehen BEAUCHAMP und CHILDRESS zum einen die Ressourcen, die 
für das Erzielen eines bestimmten Nutzens aufgewendet werden müssen, Zum anderen 
die negativen Effekte, die mit der Erzielung des Nutzens einhergehen (siehe 2.1.5). Für 
die Durchführung einer Präimplantationsdiagnostik wird eine ganze Reihe von Ressour-
cen benötigt. Sie ist bislang nur in wenigen Zentren weltweit möglich, da die Anfor-
derungen an die technische Ausrüstung, speziell ausgebildetes Personal und interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen Abteilungen extrem hoch sind.417 
Eine PGD erfordert die Zusammenarbeit zwischen einer humangenetischen, einer 
reproduktionsmedizinischen Abteilung und einem molekulargenetischen Labor. In der 
humangenetischen Beratung sollten die betroffenen Paare Informationen über ihr 
Risiko, eine genetische Erkrankung zu vererben, Symptome und Verlauf erwarteter 
genetisch bedingter Erkrankungen und deren diagnostischen Möglichkeiten erhalten. 
Die reproduktionsmedizinische Abteilung über Methoden, Risiken und Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten der IVF oder ICSI aufklären. Im molekulargenetischen Labor 
werden Embryobiopsie und genetische Diagnostik durchgeführt. Präklinische Entwick-
lung und Überprüfung der FISH und PCR Diagnostik für ein spezifisches Paar dauert 
zwischen 6 und 12 Monaten. Bei Vorliegen von balancierten Chromosomentransloka-
tionen müssen individuelle DNA-Sonden angefertigt werden. Sofern bereits erprobte 
DNA-Sonden für die infrage kommende genetisch bedingte Erkrankung vorhanden 
                                                 
416 RICHTER et al. 2003, 163. 
417 In Europa sind der ESHRE nur 51 Zentren angeschlossen, in denen eine PGD durchgeführt (vgl. 
ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 20). 
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sind, müssen diese trotzdem anhand von Blutproben der Partner auf ihre Anwendbarkeit 
in diesem spezifischen Fall hin überprüft werden.418 Der große zeitliche, technische und 
personelle Aufwand macht die PGD zu einem sehr kostenintensiven Verfahren. Allein 
die Einrichtung eines Zentrums für Präimplantationsdiagnostik erfordert erhebliche 
Investitionskosten. Eine Studie aus Großbritannien beziffert die Investitionskosten dort 
für die Biopsiegeräte, sterile Arbeitsplätze, PCR-Analysegeräte und Fluoreszenzmikros-
kope für die Durchführung der FISH auf insgesamt etwa 137.000 Pfund (etwa 214.000 
Euro). Die jährlichen Kosten für speziell ausgebildetes Personal werden mit 55.000 
Pfund (etwa 86.000 Euro) veranschlagt.419 Die Kosten zur Durchführung eines 
Präimplantationszyklus werden in Deutschland auf etwa 7400 bis 8700 Euro 
geschätzt.420 Da die Wahrscheinlichkeit der Geburt eines Kindes pro Zyklus mit 
Eizellgewinnung insgesamt aber nur 18% beträgt (siehe 3.1.1), sind für die meisten 
Paare mehrere Zyklen nötig. Im Rahmen des Gesundheitswesens erfordert die Durch-
führung einer PGD die Aufwendung erheblicher finanzieller Ressourcen, sofern die 
Kosten für die PGD von den Krankenkassen getragen werden. Wird die Anwendung der 
PGD auf monogene Erbkrankheiten begrenzt, so gehen Schätzungen von der Durch-
führung in 50 bis 600 Fällen pro Jahr in Deutschland aus.421 Wenn es im Zuge der 
Legalisierung der PGD jedoch zu einer Ausweitung der Indikationen kommt, so ist eine 
deutliche höhere Anzahl an Anwendungen der PGD in Deutschland möglich. 
Die Ausweitung der Indikationen für die PGD ist eine der gewichtigsten negativen 
Effekte, die als Folge der Legalisierung der PGD befürchtet werden. Insbesondere die 
Anwendung der PGD als Aneuploidiescreening im Rahmen der regulären IVF und ICSI 
würde zu einer deutlichen zahlenmäßigen Ausweitung der PGD führen. Im euro-
päischen Ausland stellt das Aneuploidiescreening bei IVF und ICSI (preimplantation 
genetic screening = PGS) bereits die häufigste Indikation für eine PGD dar.422 Wird die 
                                                 
418 Vgl. VANDERVORST et al. 2000, 365f. 
419 Vgl. LAVERY et al. 1999, 1206f. LISSENS und SERMON veranschlagen die Investitionskosten bei der 
Durchführung einer Fluoreszenz-PCR sogar noch höher. Statt 50.000 Pfund veranschlagen sie 80.000 
Pfund für die Anschaffung eines DANN-Sequenzierers zur Auswertung der fPCR (vgl. LISSENS/SERMON 
1997, 1758). 
420 Vgl. KOLLEK 2000, 178-181. Die veranschlagten Kosten pro Präimplantationszyklus können natürlich 
sehr stark variieren je nachdem ob eine IVF oder ICSI durchgeführt wird und welche molekulardia-
gnostischen Methoden angewandt werden. 
421 K. DIEDRICH schätzt die Zahl der Anwendungen der PGD bei einer Anhörung des Bundesministeriums 
für Gesundheit zur künstlichen Befruchtung beim Menschen am 20. Oktober 1997 auf jährlich 50-100. 
REGINE KOLLEK geht von jährlich 100 bis 600 Anwendungen für monogene Erbkrankheiten in Deutsch-
land aus (vgl. KOLLEK 2000, 81). 
422 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 22. 
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PGD im Rahmen der IVF und ICSI erst einmal etabliert, so wird eine Ausweitung der 
PGD analog zu den Entwicklungen der Pränataldiagnostik befürchtet. Die große 
Zunahme der Zahl durchgeführter Pränataldiagnostiken pro Jahr seit ihrer Einführung 
ist sicherlich unbestritten. So wurden in Westdeutschland 1990 von den gesetzlichen 
Krankenkassen 28.098 Amniozentesen erstattet, 1998 waren es 58.111 Amniozen-
tesen.423 Von ihrer ursprünglichen Einführung für Indikationsstellungen (das bekannte 
erhöhte Vererbungsrisiko für eine genetisch bedingte Erkrankung), die heute für die 
Einführung der PGD diskutiert werden, hat sich das Spektrum der Indikationen erwei-
tert hin zu einer routinemäßigen Untersuchung bei älteren Schwangeren bzw. bei einer 
empfundenen Verunsicherung der Schwangeren. In einer Studie von RICHTER et al. hat 
sich gezeigt, dass unter den Paaren ohne spezifische genetische Belastung, die bisherige 
Inanspruchnahme von PND unabhängig war von sog. medizinischen Indikationen wie 
beispielsweise mütterliches Alter > 35 Jahren. Sie war vielmehr abhängig von dem 
subjektiv empfundenen Risiko, ein behindertes Kind zu bekommen, der antizipierten 
Belastung durch ein behindertes Kind und der generellen Einstellung gegenüber Men-
schen mit Behinderung.424 Die Anstrengungen der für die Durchführung der PGD 
notwendigen IVF bzw. ICSI wird sicherlich eine Ausweitung der PGD in gleichem 
Maße wie die PND verhindern. In der Studie von RICHTER et al. gaben jedoch drei Be-
fragte ohne bekanntes genetisches Risiko die PGD als wahrscheinlichste Möglichkeit 
des Umgangs mit einem Kinderwunsch an, 13 Befragte aus dieser Gruppe (7%) wählten 
sie als zweitwahrscheinlichste Möglichkeit.425 „Dass die PGD „für einen nicht 
unwesentlichen Teil der Kontrollgruppe mit Kinderwunsch attraktiv erscheint, so dass 
sogar drei Befragte die PID als Erstpräferenz angeben, zeigt, dass die Technik, wenn 
man sie nicht sehr strikt kontrolliert, durchaus Ausweitungstendenzen auf die Normal-
bevölkerung birgt – und zwar auf diejenigen, welche die größte Angst vor der Geburt 
eines behinderten Kindes haben, und die eine sehr hohe Belastung antizipieren.“426 
Aktuell ist eine PGD lediglich für die Diagnostik einer begrenzten Anzahl monogen 
bedingter Erkrankungen möglich. Mit der Erweiterung und Verfeinerung diagnostischer 
Möglichkeiten könnte die Diagnostik weiterer prädisponierender genetischer Faktoren 
sowie die zeitgleiche Diagnostik einer größeren Anzahl genetischer Veranlagungen 
                                                 
423 Vgl. FEUERSTEIN /KOLLEK/UHLEMANN 2002, 47-52. 
424 Vgl. RICHTER et al. 2003, 63f.,189-191. 
425 Vgl. RICHTER et al. 2003, 87. 
426 RICHTER et al. 2003, 202. 
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möglich werden und neue Nutzungswünsche hinsichtlich der PGD generieren. So hiel-
ten in einer repräsentativen Bevölkerungsumfrage 19,3% der Befragten die PGD zur 
Diagnostik von Übergewicht für zulässig, 21,4% zur Diagnostik geminderter Intelligenz 
und 11,8% zur Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug.427 Letztendlich wird die 
Beurteilung befürchteter Ausweitungstendenzen der PGD zum Einem davon abhängen, 
welche Berechtigung solchen Indikationen wie Aneuploidiescreening bei IVF und ICSI 
und Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug zugesprochen wird, Zum anderen wie die 
Möglichkeiten eingeschätzt werden, solche Ausweitungstendenzen einzudämmen.  
Als weiteren negativen Effekt der Legalisierung der PGD befürchten vor allen Din-
gen Vertreterinnen und Vertreter von Behindertenverbänden eine sinkende Akzeptanz 
behinderter Menschen. Bereits durch die Einführung der Pränataldiagnostik sei eine 
gesellschaftliche Tendenz eingeleitet worden, die Geburt eines behinderten Kindes als 
vermeidbares Übel zu betrachten. Diese Tendenz werde durch die Legalisierung der 
PGD noch verstärkt.428 Definitive Aussagen über eine Änderung der Einstellung gegen-
über behinderten Menschen in der Gesamtbevölkerung sind natürlich schwer zu treffen, 
da keine vergleichenden Untersuchungen über Veränderungen in der Einstellung 
gegenüber behinderten Menschen in den letzten Jahren bzw. Jahrzehnten existieren. 
Sowohl bei der Sorge um Ausweitungstendenzen der PGD als auch um die sinkende 
Akzeptanz behinderter Menschen handelt es sich um antizipierte negative Effekte der 
Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik. In der fallbezogenen ethischen Analyse 
von BEAUCHAMP und CHILDRESS sind diese Erwägungen in letzter Konsequenz von 
untergeordneter Bedeutung, weil sie sich nicht an konkreten Fällen orientieren. Sie kön-
nen dennoch in den abschließenden Abwägungsprozess miteinbezogen werden.  
Unter Risiko verstehen BEAUCHAMP und CHILDRESS die Wahrscheinlichkeit einer 
Schädigung aufgrund einer Untersuchung oder Behandlung. Als Risiken der 
Präimplantationsdiagnostik müssen im Wesentlichen die möglichen Komplikationen der 
IVF oder ICSI für die zu behandelnden Frauen, eine mögliche Schädigung der Embryo-
nen durch Embryonenbiopsie und die Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose durch 
PGD erörtert werden. Wie unter 3.1.1 bereits ausgeführt zählen zu den möglichen 
Komplikationen und Risiken der IVF und ICSI das ovarielle Hyperstimulations-
                                                 
427 Vgl. RICHTER et al. 2005, 103. 
428 So die Stellungnahmen von Karl Finke, Behindertenbeauftragter des Landes Niedersachsen, und Dr. 
Hildburg Wegener, Mitarbeiterin im  Netzwerk gegen Selektion durch Pränataldiagnostik, bei der Anhö-
rung „Präimplantationsdiagnostik“ der Enquête-Kommission des Deutschen Bundestags am 13.11.2000. 
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syndrom, die Risiken bei der Follikelpunktion und die erhöhte Rate an Mehr-
lingsschwangerschaften mit dem erhöhten Risiko für Schwangerschaftskomplikationen, 
Frühgeburtlichkeit, perinataler Morbidität und Mortalität und die höhere Belastung in 
der postnatalen Versorgung von Mehrlingen. Ferner sind die psychischen Belastungen 
der IVF oder ICSI-Behandlung für die betroffenen Paare zu erwähnen. Eine nachhaltige 
Schädigung der Embryonen aufgrund der Embryonenbiopsie konnte bislang nicht nach-
gewiesen werden. TARIN et al. beobachteten, dass die Entnahme von bis zu einem 
Viertel der Zellen des frühen Embryos keinen signifikanten nachteiligen Effekt hat auf 
die Überlebensfähigkeit der Embryonen und auf den prozentualen Anteil der Embryo-
nen, die sich im Vergleich mit der Kontrollgruppe bis zum Blastozysten-Stadium ent-
wickelten. Sofern sich die biopsierten Embryonen weiterentwickeln, ist zwar eine 
anfängliche Verzögerung, nicht jedoch eine lang anhaltende Beeinträchtigung ihrer 
Entwicklung beobachtet worden.429 Die Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose durch 
PGD beträgt 4%.430 Aufgrund des Risikos der Fehldiagnose der PGD wird im Falle 
einer eingetretenen Schwangerschaft die Durchführung einer Pränataldiagnostik (PND) 
zur Absicherung der Diagnose empfohlen.431 Als Risiken der PND sind bei der Amnio-
zentese (Fruchtwasseruntersuchung) Abort, vorzeitiger Blasensprung und Infektion zu 
nennen. Die Abortrate nach Amniozentese beträgt je nach Studie zwischen 0,5 und 
1%.432 Bei der Chorionzottenbiopsie (Untersuchung einer Gewebsprobe des Mutter-
kuchens) liegt die Abortrate je nach Studie zwischen 4 und 5%.433 Insgesamt sind als 
Risiken der PGD vor allen Dingen die Nebenwirkung der IVF oder ICSI für die Frauen 
und aufgrund der erhöhten Rate an Mehrlingsschwangerschaften für die Kinder und das 
Risiko der Fehldiagnose und der Erfolglosigkeit der PGD zu erwägen.  
Um die Nützlichkeit der PGD zu bewerten, müssen nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS die ausgeführten Kosten, Nutzen und Risiken gegeneinander abgewogen 
werden (siehe 2.1.5). Der Hauptnutzen der PGD ist die Verbesserung der Lebensqualität 
der betroffenen Paare, die mit Hilfe der PGD ein Kind bekommen, bei dem eine 
bestimmte genetisch bedingte Erkrankung oder Behinderung ausgeschlossen wurde. 
Demgegenüber stehen einerseits die finanziellen Kosten, die für die PGD aufgewendet 
                                                 
429 Vgl. TARIN et al. 1992, 970-976. 
430 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 29. 
431 So jedenfalls die Empfehlung der Mehrzahl der Präimplantationszentren (vgl. LISSENS/SERMON 1997, 
1759).  
432 Vgl. ALFIREVIC et al. 2003; WILSON 2000, 81; KOLIBIANAKIS et al. 2003, 374. 
433 Vgl. KOLIBIANAKIS et al. 2003, 374, SUNDBERG et al. 1997, 697; ALFIREVIC et al. 2003. 
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werden müssen, andererseits die physischen und psychischen Belastungen der IVF oder 
ICSI sowie die geringe Erfolgswahrscheinlichkeit der PGD. Wenn nun im Sinne einer 
Kosten-Effektivitäts-Analyse (CEA)434 abgewogen und als Zielkriterium die Verbes-
serung der Lebensqualität der Paare durch die Geburt eines leiblichen, nichtbehinderten 
Kindes angenommen würde, so stünden den Kosten von rund 8000 Euro pro Zyklus 
(zuzüglich den Investitionskosten für die Einrichtung der Zentren) eine Schwanger-
schaftsrate von 18% pro Zyklus mit Eizellgewinnung gegenüber. Die baby-take-home-
rate pro angefangenen Zyklus läge noch niedriger, kann aber nur geschätzt werden, da 
die Statistik des ESHRE PGD CONSORTIUMS darüber keine Auskunft gibt. Bei einer 
Abwägung im Sinne der Risiko-Nutzen Analyse (RBA) stehen dem emotionalen Nut-
zen für die Paare mit Kinderwunsch und genetischem Risiko die zusätzlichen Risiken 
der IVF oder ICSI für die Frauen gegenüber (und aufgrund der erhöhten Rate an Mehr-
lingsschwangerschaften für die Kinder), die bei an sich fertilen Paare ohne PGD nicht 
eingegangen werden müssten. Die Wahrscheinlichkeit der einzelnen schwerwiegenden 
Komplikationen ist als eher gering einzustufen. Beispielweise beträgt sie beim schweren 
Überstimulationssyndrom etwa 1%. Insgesamt ist jedoch eine Mehrzahl von Kompli-
kationen möglich. Letztendlich hängt die Bewertung der Nützlichkeit der Präimplan-
tationsdiagnostik wesentlich von dem Stellenwert ab, dem die Erfüllung des Wunsches 
nach einem leiblichen, gesunden Kind beigemessen wird. In einer Untersuchung von 
RICHTER et al. zu diesbezüglichen Auffassungen unterschiedlicher Expertengruppen 
variierte die Einschätzung zwischen einem Abwehrrecht435 (häufigste genannte 
Einschätzung der Ethiker), einem legitimen Wunsch (häufigste genannte Einschätzung 
der Humangenetiker, Pädiater und Hebammen und einem positiven Anspruchsrecht436 
(häufigste genannte Einschätzung der Gynäkologen).437 Die unterschiedlichen Einschät-
zungen können zu sehr unterschiedlichen Gewichtungen der Kosten, Nutzen und Risi-
ken der PGD führen. Anhand der Methoden und Kriterien, die in der Spezifizierung des 
Prinzips des Wohltuns von BEAUCHAMP und CHILDRESS aufgeführt werden, lässt sich 
die Bewertung des Wunsches nach einem leiblichen Kind und die Abwägung zwischen 
den Kosten, Risiken und Nutzen der PGD nicht quantifizieren oder objektivieren. Unter 
Berücksichtigung von Fallbeispielen wie kosmetische Brustchirurgie u. a., die 
                                                 
434 Die CBA (cost-benefit analysis) ist demnach kein besonders geeignetes Instrument zur Beurteilung der 
PGD, da der Hauptnutzen nicht finanziell gemessen werden kann. 
435 Recht auf Schutz vor ungewollten äußeren Eingriffen in die eigene Fortpflanzung. 
436 Subjektives Recht, das den Staat zu einer Leistung gegenüber einem Individuum verpflichtet. 
437 Vgl. RICHTER et al. 2005, 123.  
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BEAUCHAMP und CHILDRESS in den „Principles of Biomedical Ethics“ diskutieren, ist 
davon auszugehen, dass beide den individuellen Präferenzen und Wünschen und dem 
subjektiv empfundenen Nutzen einen relativ hohen Stellenwert einräumen.438 Meines 
Erachtens ist die PGD unter dem Gesichtspunkt der Nützlichkeit jedoch auch im Sinne 
der Spezifizierungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS aufgrund der mit ihr verbun-
denen Kosten und Risiken nicht zu den moralisch verpflichtenden Behandlungen zu 
zählen. Das bedeutet nicht, dass die PGD nicht legalisiert werden könnte, aber ihre Ein-
führung kann nicht unter Bezug auf das Prinzip des Wohltuns allein gerechtfertigt wer-
den. Vielmehr ist sie als eine Option innerhalb der gesellschaftlich zur Verfügung zu 
stellenden Leistungen zu betrachten und unterliegt Abwägungsprozessen gegen andere 
Prinzipien wie dem Prinzip des Nichtschadens und der Gerechtigkeit. 
3.2.1.4 Das Prinzip der Gerechtigkeit 
BEAUCHAMP und CHILDRESS spezifizieren das Prinzip der Gerechtigkeit unter den 
Gesichtspunkten der Fairness und der Verteilungsgerechtigkeit (siehe 2.1.6). Fairness 
verstehen BEAUCHAMP und CHILDRESS als formales Gerechtigkeitskriterium. Es bein-
haltet für sie den Ausgleich von Nachteilen aufgrund von Eigenschaften, die nicht im 
Verantwortungsbereich eines Menschen liegen. Fairness definieren sie als die gleich-
wertige Behandlung von Menschen mit gleichem Status bzw. gleichen Eigenschaften.439 
Ziel des Kriteriums der Fairness soll eine Chancengleichheit aller Mitglieder einer 
Gesellschaft hinsichtlich der Sicherung der Grundbedürfnisse und der Entwicklung und 
Nutzung ihrer Fähigkeiten sein.  
Die Disposition zur Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung kann in Bezug 
auf die Paare als nachteilige Eigenschaft, die sich ihrem Verantwortungsbereich ent-
zieht, gedeutet werden.440 Ein Anspruch auf Maßnahmen zur Behebung dieses Nachtei-
                                                 
438 Therapiebegrenzungen sehen sie lediglich bei völliger Erfolglosigkeit von Therapien oder bei sehr 
kostenintensiven Therapien mit einer hohen finanziellen Belastung der Solidargemeinschaft indiziert, 
beispielweise Herztransplantationen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 301-305, 372-374). 
439 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 327-334; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 235-237). 
440 Die Geburt eines behinderten Kindes kann für die Paare eine Benachteiligung darstellen, da sie mit 
einer höheren emotionalen Belastung einhergehen kann (z.B. wenn das Kind keine hohe Lebenserwatung 
hat), einen höheren zeitlichen oder finanziellen Aufwand zur Versorgung des Kindes und eventuelle 
Einschränkungen in ihrer Berufsausübung, ihrer Freizeitgestaltung oder ihren sozialen Beziehungen 
bedeuten kann. Einige dieser Nachteile, beispielweise in der Berufsausübung, könnten auch durch andere 
Maßnahmen als der Verhinderung der Geburt behinderter Kinder durch späten Schwangerschaftsabbruch 
oder PGD ausgeglichen werden, z.B. durch bessere Betreuungsmöglichkeiten für behinderte Kinder. 
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les unter Berufung auf das Kriterium der Chancengleichheit lässt sich daraus nur ablei-
ten, wenn der Wunsch nach einem leiblichen, gesunden Kind als Grundbedürfnis 
gewertet wird. BEAUCHAMP und CHILDRESS geben in ihren „Principles of Biomedical 
Ethics“ keine Kriterien zur Definition von Grundbedürfnissen an. Wenn der Begriff des 
Grundbedürfnisses im Sinne der individuellen Überlebenssicherung oder Teilhabe am 
öffentlichen Leben verstanden wird, so ist der Wunsch nach einem leiblichen Kind nicht 
als solches zu werten. In der „Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte“, die am 
10.12.1948 von der Generalversammlung der Vereinten Nationen verabschiedet wurde 
und der inhaltlichen Konkretisierung von Grundrechten dienen sollte, werden als 
Anspruchsrechte beispielsweise das Recht auf Leben und Freiheit (Art. 3), der 
Anspruch auf Schutz gegen jede Diskriminierung (Art. 7), das Recht auf Meinungs-
freiheit (Art. 19), das Recht auf Arbeit (Art. 23), das Recht auf einen Lebensstandard, 
der Nahrung, Kleidung, Wohnung, ärztliche Versorgung, notwendige soziale Leistun-
gen und Sicherheit im Falle des unverschuldeten Verlustes der eigenen Unterhaltsmittel 
miteinschließt (Art. 25), und das Recht auf Bildung (Art. 26) benannt. Die Familie sollte 
durch Staat und Gesellschaft geschützt werden (Art. 16). Ein Recht auf Fortpflanzung 
im Sinne eines Anspruchrechtes ist in der Erklärung als explizites Recht nicht benannt. 
Im Sinne eines Abwehrrechtes kann es unter den Schutz vor willkürlichen Eingriffen in 
Privatleben und Familie (Art. 12) und dem Schutz vor Beschränkung von Heirat und 
Familiengründung aufgrund von Rasse, Staatsangehörigkeit oder Religion (Art. 16) 
gefasst werden. Die eigene Fortpflanzung wird nicht als positives Anspruchsrecht, d.h. 
als staatlich unbedingt zu förderndes Grundrecht, benannt.441 In einer Studie von 
RICHTER et al. werteten die befragten Experten die Fortpflanzung am häufigsten als 
legitimen Wunsch, nicht als positives Anspruchsrecht.442 Der Wunsch nach einem 
leiblichen Kind stellt sicherlich im Rahmen der Selbstverwirklichung und der Paar-
beziehung ein gewichtiges Bedürfnis dar. Insofern ließe sich seine Förderung auch im 
Sinne des in der „Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte“ niedergelegten 
Anspruchs auf freie Entwicklung seiner Persönlichkeit (Art. 22) oder dem in Grund-
gesetz niedergelegten Recht auf freie Entfaltung seiner Persönlichkeit (Art. 2 GG) recht-
fertigen. In beiden Erklärungen wird das Recht auf freie Entfaltung der Persönlichkeit 
                                                                                                                                               
Andere Nachteile wie beispielsweise die emotionalen Belastungen lassen sich aber nur schwer aus-
gleichen. 
441 Vgl. KOENIG 2005, 146-153. 
442 Vgl. RICHTER et al. 2005, 123. 
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jedoch dann eingeschränkt, wenn die Rechte und Freiheiten anderer verletzt werden.443 
Die Erfüllung des Wunsches nach einem leiblichen Kind mittels PGD schließt die 
Selektion unter den Embryonen hinsichtlich mindestens einer genetischen Disposition 
ein. Unter dem Gesichtpunkt der Fairness stellt die Disposition der Embryonen für eine 
genetisch bedingte Erkrankung ebenfalls eine Eigenschaft dar, die nicht in den eigenen 
Verantwortungsbereich fällt. Gemäß der Spezifizierung von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS wäre dafür Sorge zu tragen, dass keine Nachteile gegenüber Embryonen 
ohne eine solche genetische Disposition entstehen. Eine Selektion und Verwerfung von 
Embryonen aufgrund genetischer Veranlagungen widerspräche nach BEAUCHAMP und 
CHILDRESS also prima facie dem Grundsatz der Gleichbehandlung von Lebensformen 
mit gleichem Status und dem Verbot der Benachteiligung aufgrund von Eigenschaften, 
die nicht im eigenen Verantwortungsbereich liegen. Die Spezifizierung des Prinzips der 
Gerechtigkeit unter dem Gesichtspunkt der Fairness verweist auf den Konflikt zwischen 
dem gewichtigen Bedürfnis der Paare nach Fortpflanzung und dem Schutz der Embryo-
nen vor Diskriminierung.444 Ein solcher Konflikt besteht auch dann, wenn davon ausge-
gangen wird, dass Embryonen zwar keinen vollen Personenstatus besitzen, ihnen aber 
grundlegende Schutzrechte zugesprochen werden (siehe 3.2.1.3).  
In der bundesdeutschen Diskussion wird die Legalisierung der PGD häufig mit dem 
Verweis auf eine Gleichbehandlung mit denjenigen Paaren gefordert, die nach Pränatal-
diagnostik einen Fötus abtreiben, bei dem eine Behinderung oder chronische Erkran-
kung festgestellt wurde. Im Hinblick auf die Paare wird argumentiert, dass aufgrund der 
rechtlich zugelassenen Möglichkeit des Eingehens einer „Schwangerschaft auf Probe“ 
und des Schwangerschaftsabbruches nach PND445 im Analogieschluss auch die PGD 
legalisiert werden müsse.446 Eine Gleichbehandlung der beiden Optionen des Umgangs 
mit dem Kinderwunsch bei bekanntem erhöhtem genetischem Risiko wird gefordert. 
Um die Gültigkeit des Kriteriums der Fairness nach BEAUCHAMP und CHILDRESS in 
                                                 
443 Vgl. KOENIG 2005, 40f.151-153. 
444 Der Schutz vor Diskriminierung aufgrund von Behinderung ist ebenfalls als grundlegendes Recht im 
Grundgesetz (Art. 3) und in der „Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte“ (Art. 7) festgelegt (vgl. 
KOENIG 2005, 41.148). 
445 Zu fragen ist im Rahmen dieser Argumentation allerdings, ob das bewusste Eingehen einer 
„Schwangerschaft auf Probe“ mit anschließendem Schwangerschaftsabbruch im Rahmen der Neure-
gelungen des § 218 StGB eine vom Gesetzgeber bewusst intendierte Option oder lediglich eine unter 
praktischen Gesichtspunkten schlecht auszuschließende Option ist. 
446 So fordert beispielsweise RUDOLF NEIDERT die Legalisierung der PGD: „Zudem wäre es ein recht-
licher Widerspruch, denselben geschädigten Embryo in vitro nicht absterben, in vivo dagegen durchaus 
abtreiben lassen zu dürfen – ein zu Recht häufig vorgebrachtes Argument.“ (NEIDERT 2000, 54). 
 139 
diesem Zusammenhang zu beanspruchen, müsste es sich also bei der PGD und der PND 
mit späten Schwangerschaftsabbruch um Personen mit gleichem Status und gleichen 
Eigenschaften handeln. Der moralische Status der Frauen bzw. Paare ist in beiden Fäl-
len gleich, da es sich um grundsätzlich zu autonomer Entscheidungsfindung fähige Per-
sonen handelt. Die Vergleichbarkeit der gleichen Eigenschaften der Paare bei PGD und 
Schwangerschaftsabbruch nach PND wird unterschiedlich beurteilt, je nachdem welche 
kontextuellen Details in den Vordergrund gerückt werden. Wenn der Fokus auf den 
emotionalen Konflikt der Frauen bzw. Paare gerichtet wird, die sich zwar ein Kind 
wünschen, aber ein Kind mit einer spezifischen Behinderung nicht austragen wollen, so 
kann eine Analogie der beiden Situationen konstatiert werden.447 Wenn die ethische 
Zulässigkeit des Schwangerschaftsabbruches nach PND jedoch mit dem direkten 
Interessenkonflikt zwischen der Frau und dem Embryo bzw. Fötus und ihrer besonderen 
körperlichen Verbundenheit begründet wird, so kann durchaus ein Unterschied zwi-
schen einer real bestehenden Schwangerschaft und einem Embryo in vitro ausgemacht 
werden. So hält KOLLEK die spezifische Konfliktsituation innerhalb einer real bestehen-
den Schwangerschaft, „in der die Lebensinteressen der Frau konkret und direkt betrof-
fen sind“,448 bei der PGD nicht in gleicher Weise für gegeben.449 Der Konflikt sei nicht 
bereits konkret auf der körperlichen Ebene vorhanden, sondern werde antizipiert. Auch 
DÜWELL spricht sich gegen die Gleichsetzung von PND und PGD aus, denn „im Falle 
der PND ist die moralische Konfliktsituation zum Zeitpunkt für eine Gendiagnostik 
unausweichlich, während sie im Falle der PID (Präimplantationsdiagnostik) erst hervor-
                                                 
447 Vertreter eines solchen Analogieschlusses sind beispielsweise DE WERT und WOOPEN (vgl. DE WERT 
1998, 327-357; WOOPEN 1999, 241). Die gefühlte Vergleichbarkeit des Schwangerschaftsabbruches nach 
PND und der PGD zeigte sich auch in einer von RICHTER et al. durchgeführten Studie zu den reproduk-
tiven Präferenzen von Hochrisikofamilien. 17% der befragten Paare gaben die PGD als wahrscheinlichste 
Möglichkeit des zukünftigen Umgangs mit ihrem Kinderwunsch an. Diese Paare gaben als zweitwahr-
scheinlichste Präferenz überwiegend eine Schwangerschaft mit Durchführung einer PND an (vgl. 
RICHTER et al. 2003, 163-166). 
448 KOLLEK 2000, 206. 
449 Ähnlich argumentiert Düwell: „In der PND wird eine Diagnosetechnik angeboten, die zu einem Zeit-
punkt durchgeführt wird, in dem die Schwangerschaft bereits besteht. Das bedeutet, die Schutzwürdigkeit 
des Embryo/Fetus konfligiert mit dem Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren angesichts einer für sie 
möglicherweise gravierenden Belastung. Nur diese Konfliktlage verbunden mit der Annahme, dass die 
Rechte eines Individuums, das selbst einen vollen moralischen Status besitzt, moralisch stärker zu ge-
wichten sind als die nur abgeleitete Schutzwürdigkeit des Embryos kann es hier begründen, dass es 
moralisch geboten ist, die Entscheidung der Frau zu belassen. 
In der PID hingegen besteht keine Schwangerschaft und somit auch nicht diese besondere Konfliktlage. 
Es müsste daher begründet werden, dass die Frau nicht nur ein Recht hat, sich gegen eine bestimmte 
Schwangerschaft zu entscheiden, sondern vielmehr positiv das Recht hat, ein Kind zu bekommen, das 
eine bestimmte Behinderung nicht hat.“ (vgl. DÜWELL 1999, S11). 
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gebracht wird“.450 Das Bundesverfassungsgericht rechtfertigt in seiner Auslegung des 
§218 den Schwangerschaftsabbruch in Ausnahmetatbeständen aufgrund der einzig-
artigen Verbindung von Mutter und Kind, die die Frau existentiell betrifft. Die „staat-
liche Rechtsordnung (könne in diesen Ausnahmefällen) – ungeachtet etwa weitergehen-
der moralischer oder religiös begründeter Pflichtauffassungen – nicht verlangen (..), die 
Frau müsse hier dem Lebensrecht des Ungeborenen unter allen Umständen den Vorrang 
geben“.451 Der Schwangerschaftsabbruch wird grundsätzlich für die ganze Dauer der 
Schwangerschaft als Unrecht gewertet, der auch „unter Hinweis auf die Menschen-
würde der Frau und ihre Fähigkeit zu verantwortlicher Entscheidung“452 nicht einge-
fordert werden kann. Das Bundesverfassungsgericht hat zwar bislang in seinen Urteilen 
den Zeitpunkt der Entstehung menschlichen Lebens und damit der Gültigkeit der im 
Grundgesetz garantierten Rechte des Schutzes der Menschenwürde und des Lebens 
nicht exakt festgelegt. In der Auslegung des §218 wird jedoch davon ausgegangen, dass 
die „Erkenntnisse der medizinischen Anthropologie nahe legen, (dass) menschliches 
Leben bereits mit der Verschmelzung von Ei und Samenzelle entsteht“.453 In jedem Fall 
hängt die Beurteilung der Frage, ob das Kriterium der Fairness bei bestehender Mög-
lichkeit einer PND und eines späten Schwangerschaftsabbruches die Legalisierung der 
PGD gebietet, entscheidend von der Gewichtung der kontextuellen Details ab: Wird der 
Fokus auf den emotionalen Konflikt der Frauen und Paare gelegt oder wird der Fokus 
auf die auch physische Verbundenheit der Frau und des Embryos im Rahmen einer 
Schwangerschaft gelegt. Mit ihrem eher individuell ausgerichteten ethischen Ansatz 
sind BEAUCHAMP und CHILDRESS vermutlich denjenigen zuzurechnen, die unter 
Betrachtung des eingeschränkten moralischen Status des Embryos und den Interessen 
der Frauen bzw. Paare eine Analogie zwischen der Möglichkeit einer „Schwangerschaft 
auf Probe“ und einem späten Schwangerschaftsabbruch und der PGD konstatieren wür-
den und eine Legalisierung der PGD unter dem Gesichtpunkt der Fairness befürworten 
würden.  
Neben dem Vergleich der PGD mit dem Schwangerschaftsabbruch nach PND sind 
noch andere Analogieschlüsse denkbar. Im Hinblick auf die Embryonen ist beispiels-
weise ein Vergleich mit dem Umgang mit Embryonen im Rahmen der regulären IVF 
                                                 
450 DÜWELL 1998, 43. 
451 BUNDESVERFASSUNGSGERICHT 1993, 256f. 
452 BUNDESVERFASSUNGSGERICHT 1993, 255. 
453 BUNDESVERFASSUNGSGERICHT 1993, 251. 
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möglich. In den Regelungen zur IVF (durch das ESchG) werden dem Embryo weit rei-
chende Schutzrechte zugesprochen. So wird einem Lebensrecht der Embryonen wei-
testgehend Vorrang gegeben vor Interessen der Effizienzsteigerung und Selektion, 
indem eine Produktion „überzähliger“ Embryonen und deren Kryokonservierung 
verboten wird. In seltenen Fällen, beispielsweise bei gesundheitlichen Problemen der 
Frau, die eine Implantation der Embryonen im gleichen Zyklus unmöglich machen, 
können Ausnahmen gemacht werden.454 Die Zulassung solcher Ausnahmen in 
Notsituationen kann meiner Ansicht nach nicht mit der Situation bei der PGD ver-
glichen werden, wo eine Selektion und Verwerfung von Embryonen als Regelfall im 
Verfahren vorgesehen ist. Hinsichtlich der Embryonen müsste im Vergleich mit dem 
Umgang mit Embryonen gemäß den aktuellen Regelungen der IVF unter dem Gesichts-
punkt der Fairness ein Verbot der PGD gefordert werden.455 
Insgesamt zeigt sich, dass die Spezifizierung des Prinzips der Gerechtigkeit nach 
BEAUCHAMP und CHILDRESS unter den Kriterium der Fairness zu widersprüchlichen 
Urteilen hinsichtlich einer Legalisierung der PGD führt, je nachdem welche kontex-
tuellen Details in den Mittelpunkt gerückt werden. Letztendlich wird in der ethischen 
Analyse der PGD aus der Perspektive des Prinzips der Gerechtigkeit nach BEAUCHAMP 
und CHILDRESS der Konflikt der Interessen und Rechte der betroffenen Paare und 
Embryonen deutlich. Die Spezifizierungen tragen nicht wesentlich zur Klärung dieses 
Konfliktes bei.456  
3.2.2 Abwägung der vier Prinzipien 
Die Spezifizierung der vier grundlegenden Prinzipien von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS in Bezug auf die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutsch-
land zeigt keine eindeutige Handlungsanweisung. Die Spezifizierung des Prinzips des 
                                                 
454 Vgl. ESCHG 1990, §1. 
455 Andernfalls müsste eine zu erwartende Behinderung des Embryos als moralisch relevantes Kriterium 
zu seiner Selektion und Vernichtung gewertet werden, eine Variante gegen die sich der Gesetzgeber bei 
der Neuregelung des § 218 ausgesprochen hat. 
456 Der zweite Gesichtpunkt der Spezifizierung des Prinzips der Gerechtigkeit von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS, die Verteilungsgerechtigkeit, ermöglicht lediglich Aussagen über eine Finanzierung der 
PGD, sofern deren Legalisierung beschlossen würde. Eine grundsätzliche ethische Beurteilung der PGD 
lässt sich aus diesen Erwägungen nicht ableiten. 
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Respekts vor Autonomie ergibt, dass dem Wunsch von Paaren nach einer Legalisierung 
der PGD in Deutschland prima facie entsprochen werden kann, sofern ein grund-
legendes Verständnis der Paare hinsichtlich der Methoden, Risiken, Erfolgsaussichten 
und Alternativen der PGD sowie eine Freiheit von kontrollierenden Einflüssen voraus-
gesetzt werden kann. Die Regeln des informed consent sind einzuhalten und besondere 
Aufmerksamkeit wäre der Qualitätssicherung in der Aufklärung zu widmen, um eine 
wirklich autonome Entscheidung für eine PGD zu ermöglichen. Die Spezifizierung des 
Prinzips des Nichtschadens hat ergeben, dass die Selektion und das Verwerfen von 
Embryonen im Rahmen der PGD prima facie dem Prinzip des Nichtschadens wider-
spricht, weil dadurch die Schutzrechte des Embryos verletzt werden. Die Legalisierung 
der PGD wäre darum abzulehnen. Eine Legalisierung wäre höchstens für wenige Son-
derfälle zu diskutieren, in denen die Lebenserwartung der Kinder sehr gering und die zu 
erwartenden gesundheitlichen Beeinträchtigungen sehr groß wären. Es ist jedoch zu 
bezweifeln, dass eine solche Einschränkung rechtlich festzulegen und durchzuhalten 
wäre. Im Rahmen der Spezifizierung des Prinzips des Wohltuns wurde deutlich, dass 
der emotionale Nutzen und damit die Verbesserung der Lebensqualität für die Paare 
groß ist, die mit Hilfe der PGD ein Kind bekommen können, bei dem eine bestimmte 
Behinderung oder chronische Erkrankung ausgeschlossen werden konnte. Die PGD 
erweist sich allerdings als ein sehr kostenintensives Verfahren, dessen Gesamterfolg 
auch bei mehrmaliger Anwendung nur 31,5% beträgt und das gesundheitliche Risiken 
für die betroffenen Frauen und Kinder birgt. Ausweitungstendenzen der Indikations-
stellung und einer möglichen zunehmenden Diskriminierung von Menschen mit Behin-
derungen müsste begegnet werden. Eine Legalisierung der PGD ist deshalb zwar mög-
lich, die PGD kann aber nicht als moralisch verpflichtende Therapieform angesehen 
werden und fällt nicht unter die prima facie Gültigkeit des Prinzips des Wohltuns. Die 
Spezifizierung des Prinzips der Gerechtigkeit unter dem Kriterium der Fairness weist 
auf unterschiedliche Beurteilungen des Problems der Legalisierung der PGD hin, je 
nachdem ob die Perspektive der Paare oder die Perspektive der Embryonen betrachtet 
wird. Letztlich spiegelt sich in der Spezifizierung des Prinzips der Gerechtigkeit der 
Konflikt zwischen den Interessen der Paare und den Schutzrechten der Embryonen wie-
der. Da sich aus der Spezifizierung der vier Prinzipien keine klare Handlungsanweisung 
bezüglich der Legalisierung der PGD ergeben sondern konkurrierende Pflichten, müs-
sen diese gegeneinander abgewogen werden. Unter den prima facie gültigen Normen 
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müssen diejenigen bestimmt werden, deren Aufhebung sich am besten rechtfertigen 
lässt (siehe 2.1.2).457  
Unter Berücksichtigung der fallbezogenen und individuellen Perspektive von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS sind in der Frage der Legalisierung der Präimplantations-
diagnostik zunächst vor allem die prima facie gültigen Prinzipien des Respekts von 
Autonomie, und damit des Wunsches der Paare mit dem Risiko der Vererbung einer 
genetisch bedingten Erkrankung nach der Durchführung einer PGD, und des Nicht-
schadens, und damit das Verbot der Selektion und Vernichtung von Embryonen, gegen-
einander abzuwiegen. In ihrer auf Schutz und Stärkung individueller Bedürfnisse ausge-
richteten ethischen Theorie stellt das Prinzip des Respekts vor Autonomie für 
BEAUCHAMP und CHILDRESS ein sehr gewichtiges Prinzip dar.458 Dem Wunsch der 
betroffenen Paare nach einem genetisch eigenen Kind ist im Sinne BEAUCHAMPS und 
CHILDRESS ein hoher Stellenwert beizumessen, weil er im Rahmen von persönlichen 
Lebenszielen und Lebenskonzepten ein sehr grundlegendes Bedürfnis darstellt (siehe 
3.2.1.3). Zwar begründet der hohe Stellenwert des Kinderwunsches nicht zwangsläufig 
seine Verwirklichung mittels PGD. Angesichts des Einflusses, den die Geburt eines 
schwer behinderten oder chronisch kranken Kindes auf die Möglichkeiten individueller 
Lebensgestaltung hat,459 und angesichts der emotionalen und physischen Belastungen 
eines späten Schwangerschaftsabbruches nach PND erscheint der Wunsch nach Durch-
führung einer PGD in einzelnen Fällen verständlich.460 Die Motive für die Durch-
führung einer PGD liegen bei Paaren mit einem Vererbungsrisiko für eine genetische 
                                                 
457 BEAUCHAMP und CHILDRESS geben folgende Kriterien an, die die Aufhebung einer Norm rechtfertigen 
können: 1. Bessere Gründe sprechen für die Aufhebung dieser Norm. 2. Ein realistisches moralisches Ziel 
wird verfolgt. 3. Es gibt keine moralisch besseren Alternativen. 4. Befolgung der Norm ist am schlech-
testen möglich. 5. Die negativen Effekte der Normübertretung werden minimiert. (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 34f.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 19f.). 
458 So fällt in der Frage der aktiven Sterbehilfe bei schweren unheilbaren Erkrankungen ihre Abwägung 
zwischen dem Prinzip des Respekts vor dem autonomen Wunsch der Patientinnen und Patienten und dem 
Prinzip des Nichtschadens zugunsten des Prinzips des Respekts vor Autonomie aus; in der Frage der 
Zulässigkeit von Silikonimplantaten in der Schönheitschirurgie wird das Prinzip des Respekts vor Auto-
nomie höher gewichtet als die aus der Spezifizierung des Prinzips des Wohltuns hervorgehenden Beden-
ken hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken für die Frauen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 237-
241.301-305). 
459 Neben den emotionalen Belastungen entstehen zumeist erhebliche Nachteile hinsichtlich Berufstätig-
keit, Freizeitgestaltung und Gestaltung sozialer Beziehungen. Ein Ausgleich dieser Nachteile mag zwar 
gesellschaftspolitisch wünschenswert sein und muss auch gefordert werden, dennoch müssen sich die 
Paare aktuell unter den herrschenden Rahmenbedingungen entscheiden. 
460 Bei Paaren mit dem Risiko der Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung handelt es dabei nicht 
um eine unspezifische Angst vor Behinderung wie dies häufig der Fall ist bei Paaren, die eine PND 
durchführen lassen, sondern um eine konkrete Angst, die auf Erfahrungen mit dieser Form von Behin-
derung oder Erkrankung bei den eigenen Kinder oder im Familienkreis beruht. 
 144 
Erkrankung nach einer Studie von RICHTER et al. am häufigsten in einem starken Kin-
derwunsch, einer hohen antizipierten Belastung bei der Geburt eines behinderten Kindes 
und bereits gemachten Erfahrungen mit Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbrüchen oder 
der Geburt eines behinderten Kindes begründet. Die eigene Einstellung gegenüber 
behinderten Menschen, Lebensziele, Religiosität usw. scheinen einen geringeren Ein-
fluss zu haben.461 Gemäß der Spezifizierungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS ist die 
Verwirklichung von grundlegenden individuellen Interessen und Bedürfnissen im Sinne 
des Prinzips des Respekts vor Autonomie zu fördern und kann nur unter Berufung auf 
gewichtigere andere Prinzipien außer Kraft gesetzt werden. Im Abwägungsprozess ist 
darum zu klären, ob die in Kauf genommene Selektion und Vernichtung von Embryo-
nen im Rahmen der PGD eine so gravierende Verletzung des Prinzips des Nicht-
schadens darstellt, dass dem autonomen Wunsch der Paare mit dem Risiko der Ver-
erbung einer genetisch bedingten Erkrankung oder Behinderung auf Durchführung einer 
PGD nicht entsprochen werden kann. 
Wie bereits unter 3.2.1.2 dargestellt wird die Bewertung der Verletzung des Prinzips 
des Nichtschadens durch die Selektion und Vernichtung von Embryonen im Wesent-
lichen davon abhängen, welcher moralische Status frühen Embryonen beigemessen 
wird. In ihren „Principles of Biomedical Ethics“ bestimmen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS den moralischen Status von Embryonen nicht. Insofern gibt ihr ethischer 
Ansatz in dieser Frage auch wenig Hilfestellung. Unter Berücksichtigung der von 
CHILDRESS vertretenen Position im Human Fetal Tissue Transplantation Research 
Panel und der Orientierung an konsensfähigen praxisnahen Lösungen in ihrem Ansatz 
ist davon auszugehen, dass BEAUCHAMP und CHILDRESS frühen Embryonen einen im 
Vergleich zu geborenen Menschen abgestuften moralischen Status zuschreiben (siehe 
3.2.1.2). Diese Einschätzung findet in einer Studie von RICHTER et al. in Deutschland 
sowohl im Rahmen der repräsentativen Bevölkerungsumfrage als auch unter den 
befragten Expertengruppen die größte Zustimmung.462 Ein solches Konzept des 
abgestuften moralischen Status früher Embryonen beinhaltet zwar prima facie die 
Zuschreibung von Schutzrechten, führt aber in letzter Konsequenz dazu, dass die 
Schutzrechte der frühen Embryonen gegenüber den Interessen und Rechten der Paare 
bzw. Frauen geringer gewertet werden. Das Schutzrecht der Embryonen kann gegen-
                                                 
461 Vgl. RICHTER et al. 2003, 163f., 174f., 217-220, 239. 
462 Vgl. RICHTER et al. 2005, 81-86. 
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über dem Recht der Paare bzw. Frauen auf Gestaltung ihrer eigenen Existenz dann 
zurückgestellt werden, wenn durch die Geburt eines behinderten oder chronisch kranken 
Kindes derart gravierende Belastungen entstehen würden, dass sie dem betroffenen Paar 
bzw. der betroffenen Frau nicht tragbar erscheinen. Die Gewichtung zugunsten der Inte-
ressen der betroffenen Frauen liegt auch dann nahe, wenn kontextsensitiv mitberück-
sichtigt wird, dass Schwangerschaft bzw. antizipierte Schwangerschaft eine einzigartige 
Form der Beziehung darstellt. Ein Modell der Abwägung der Interessen zweier eigen-
ständiger, unabhängiger Rechtssubjekte kann den moralischen Konflikt zwischen den 
Interessen und Bedürfnissen von Frauen und Embryonen nur begrenzt abbilden. 
Embryonen können nicht als von der Frau unabhängige Personen existieren, sondern 
bedürfen zu ihrer weiteren Entwicklung der leiblichen Koexistenz mit einer Frau. Im 
Rahmen der IVF existieren Embryonen in der Petrischale zwar zunächst physisch unab-
hängig von der Frau, aber dieser Zustand kann nur für wenige Tage aufrechterhalten 
werden. Danach sind sie auf die Fürsorge und leibliche Verbindung mit einer Frau 
angewiesen. Das Lebensrecht des Embryos kann nur durch die unmittelbare leibliche 
Fürsorge einer Frau dauerhaft verwirklicht werden. Das ist nicht gleichzusetzen damit, 
dass der Embryo deshalb der völligen Verfügungsgewalt der Paare bzw. Frauen auszu-
setzen ist. Aber angesichts der Einbindung in diese besondere Form der Beziehung ist 
primär darauf zu vertrauen, dass zumeist die Entscheidung für die Durchführung einer 
PGD nicht leichtfertig oder aus prinzipiellen eugenischen Erwägungen heraus getroffen 
wird, sondern dass die Paare vielmehr im Rahmen eines schweren moralischen Dilem-
mas und unter Berücksichtigung ihrer persönlichen Lebensumstände und Möglichkeiten 
eine verantwortliche Entscheidung treffen. Das Prinzip des Nichtschadens und damit 
das Verbot der in Kauf genommenen Vernichtung von Embryonen kann unter Berück-
sichtung der ethischen Analysen von BEAUCHAMP und CHILDRESS außer Kraft gesetzt 
werden und mit der Bedeutung reproduktiver Entscheidungen für die Lebensgestaltung 
der Paare bzw. Frauen und dem abgestuften Personenstatus der Embryonen begründet 
werden. Eine Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik ist somit gemäß dem ethi-
schen Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS zu befürworten.  
In ihrer Darstellung der Methode der Abwägung sprechen sich BEAUCHAMP und 
CHILDRESS dafür aus, nach Möglichkeiten der Minimierung der negativen Effekte zu 
suchen, wenn im Abwägungsprozess ein Prinzip außer Kraft gesetzt werden muss.463 
                                                 
463 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 34; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 20. 
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Hinsichtlich des Prinzips des Nichtschadens ist entsprechend dem ethischen Ansatz von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS also zu bedenken, wie bei einer prinzipiellen Legalisierung 
der PGD ein größtmöglicher Schutz der Rechte der Embryonen gewährleistet werden 
kann. Solche Überlegungen entsprächen auch der von CHILDRESS im Human Fetal 
Tissue Transplantation Research Panel unterstützen Position, die Konsensfähigkeit der 
prinzipiellen Zulassung der Technik dadurch zu erhöhen, dass Embryonen bzw. Feten 
besondere Schutzrechte zugeschrieben werden.464 In Bezug auf die Präimplantations-
diagnostik müsste im Sinne einer breiten Konsensbildung nach Instrumenten gesucht 
werden, um die Durchführung der PGD auf diejenigen Fälle zu begrenzen, in denen das 
Risiko der Vererbung einer schwerwiegenden genetisch bedingten Behinderung oder 
chronischen Erkrankung besteht. Eine Ausweitung der Anwendungsgebiete der PGD 
auf andere Indikationen und die Nutzung der entstehenden Embryonen für Zwecke 
außerhalb der PGD sollte verhindert werden. 
Als Instrumente zur Begrenzung PGD für den Fall ihrer Legalisierung werden meh-
rere Optionen diskutiert. Einerseits könnte eine Liste mit Erkrankungen festgelegt wer-
den, für die eine PGD zulässig ist. Eine festgelegte Liste von Erkrankungen kann jedoch 
Fortschritte in Therapie- und Unterstützungsmöglichkeiten bei bestimmten Erkran-
kungen nicht berücksichtigen und stellt somit kein flexibles Instrument der Indikations-
stellung dar. Sie kann die subjektiv erlebte Belastung der betroffenen Paare nicht erfas-
sen, die in der Studie von RICHTER et al. den Hauptbeweggrund für die antizipierte 
Inanspruchnahme der PGD darstellte.465 Die BUNDESÄRZTEKAMMER schlägt zur 
Begrenzung der PGD in ihrem Diskussionsentwurf darum vor, vor Durchführung einer 
PGD eine Einzelfallüberprüfung und –genehmigung durch eine unabhängige, interdis-
ziplinäre Kommission vornehmen zu lassen. Indikationen wie  Histokompatibilitäts-
prüfungen bei organ- oder knochenmarkspendebedürftigen  Geschwisterkindern oder 
die Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug (social sexing) sollten von vornherein 
rechtlich ausgeschlossen werden.466 Die BUNDESÄRZTEKAMMER sieht in ihrem Richt-
linienentwurf zur Präimplantationsdiagnostik auch ein Verbot der Nutzung der PGD als 
Aneuploidiescreening bei regulärer Sterilitätstherapie vor.467 Ein solches Verbot ist 
                                                 
464 Vgl. CHILDRESS 1991, 97-99. Mit dieser Haltung soll denjenigen Respekt gezollt werden, die Embryo-
nen einen vollen moralischen Personenstatus und volle Schutzrechte zuschreiben. 
465 Vgl. RICHTER et al. 2003, 164f. 
466 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A526f. 
467 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A526. 
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meines Erachtens schwer zu realisieren. Auch wenn zur Zeit der Nutzen des Aneu-
ploidiescreenings bei IVF und ICSI im Sinne einer Steigerung der baby-take-home-rate 
pro angefangenem Behandlungszyklus noch nicht durch klinische Studien eindeutig 
erwiesen werden konnte (siehe 3.1.1), so stellt das Aneuploidiescreening bei IVF und 
ICSI im europäischen Ausland mittlerweile die häufigste Indikation dar.468 Für den Fall 
der Zulassung dieser Indikation käme es angesichts von jährlich rund 60.000 IVF- und 
ICSI-Zyklen in Deutschland zu einer deutlichen Ausweitung der Anwendung der PGD. 
Eine zentrale Kontrolle der Indikationsstellung durch eine Kommission oder Behörde 
wäre kaum noch möglich. Während eine fallbezogene Begrenzung der PGD durch eine 
unabhängige Kommission oder Behörde hinsichtlich der Indikation des bekannten Risi-
kos der Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung versucht werden kann, ist eine 
Ausweitung der Anwendung der PGD als Aneuploidiescreening im Rahmend der IVF 
und ICSI nur begrenzt zu verhindern. Da die Anwendung der PGD gemäß der ethischen 
Analyse im Sinne von BEAUCHAMP und CHILDRESS für die Fälle des Risikos der Verer-
bung einer schwerwiegenden Behinderung oder chronischen Erkrankung gerechtfertigt 
erscheint, spricht innerhalb des fallbezogenen Orientierungs- und Urteilsmodus ihres 
Ansatzes eine mögliche Ausweitung der PGD nicht gegen deren prinzipielle Legali-
sierung. Sollte sich die PGD nach ihrer Einführung von einer Diagnostik für schwer-
wiegende Sonderfälle hin zu einer generellen Screeningmethode entwickeln, so müssten 
in diesem Fall Maßnahmen zur Begrenzung einer solchen Entwicklung angedacht und 
umgesetzt werden. Insgesamt ergibt die Abwägung zwischen dem Prinzip des Respekts 
vor Autonomie, und damit dem Wunsch der Paare nach Durchführung einer PGD, und 
dem Prinzip des Nichtschadens, dem Schutz der Rechte des Embryos, im Sinne von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS, dass dem Prinzip des Respekts vor Autonomie der Vor-
rang zu geben und eine Legalisierung der PGD zu befürworten ist. Dabei ist über wirk-
same Mechanismen nachzudenken, die Schutzrechte des Embryos zu stärken und die 
Durchführung der PGD zu begrenzen.  
Für BEAUCHAMP und CHILDRESS stellt das Prinzip des Wohltuns ein wichtiges Kor-
rektiv dar, um die ethische Rechtfertigung der Förderung individueller Interessen zu 
beurteilen.469 Daraus ergibt sich, dass das Prinzip des Respekts vor dem autonomen 
                                                 
468 Vgl. ESHRE PGD CONSORTIUM STEERING COMMITTEE 2005, 22. Das Aneuploidiescreening im Rah-
men der IVF und ICSI nimmt im Vergleich zum Ausschluss der Vererbung einer genetisch bedingten 
Erkrankung bei bekanntem Risiko einen immer größeren Raum ein. 
469 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 292ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 194-214. 
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Wunsch der Paare nach einer Legalisierung der PGD gegen die Nützlichkeit der PGD, 
gegen ihre Kosten und Risiken abgewogen werden muss. Wie bereits unter 3.1.1 und 
3.2.1.3 ausgeführt sind als Kosten vor allen Dingen die hohen finanziellen Kosten der 
PGD zu erwähnen. Zu den Risiken der PGD gehören die möglichen Nebenwirkungen 
der hormonellen Stimulation, der Punktion und die erhöhte Rate an Komplikationen 
während Schwangerschaft und Geburt für die Frauen, die psychischen Belastungen der 
IVF- und ICSI-Behandlung für die Paare, das erhöhte Risiko perinataler Morbidität und 
Mortalität für die Kinder (insbesondere aufgrund der erhöhten Rate an Mehr-
lingsschwangerschaften) und das Risiko einer Fehldiagnose der PGD (und daraus resul-
tierend die Risiken der PND, die zur Absicherung der Diagnose empfohlen wird). Auch 
die psychische Belastung durch die niedrige Erfolgsquote der PGD zählt zu den Risi-
ken. In ihrer Spezifizierung des Prinzips des Wohltuns wägen BEAUCHAMP und 
CHILDRESS Risiken und Nutzen einer Therapie am Beispiel der Implantation von Sili-
konbrustprothesen ab. Trotz möglicher Risiken wie Kapselfibrose, Prothesendislokation 
und –ruptur und erschwerter Brustkrebsfrüherkennung halten BEAUCHAMP und 
CHILDRESS aufgrund des großen subjektiven Nutzens der Brustprothesenimplantation 
für die betroffenen Frauen ein Verbot von Silikonprothesen für paternalistisch und nicht 
zulässig. Statt eines Verbotes der Technik sprechen sie sich stattdessen für intensivierte 
Standards in der präoperativen Aufklärung aus. 470 Analog könnte im Sinne 
BEAUCHAMP und CHILDRESS argumentiert werden, dass die Risiken der PGD aufgrund 
des großen subjektiven Nutzens für die Betroffenen ein Verbot der PGD nicht rechtfer-
tigen. Stattdessen sollte verstärkte Aufmerksamkeit der Aufklärung über alle Risiken 
der PGD im Vorfeld ihrer Durchführung gewidmet werden. Die Entscheidung, ob diese 
Risiken in Kauf genommen werden sollen, sollte dann den Paaren überlassen bleiben. 
Die hohen finanziellen Kosten der PGD stellen kein zwingendes Argument gegen ihre 
Legalisierung dar, da sowohl eine Finanzierung durch die Krankenkassen als auch eine 
private Finanzierung möglich wäre (siehe 3.2.1.3). 
Entsprechend dem fallbezogenen Urteilsmodus des ethischen Ansatzes von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS und unter Berücksichtigung ihrer Orientierung an der 
Stärkung und dem Schutz individueller Interessen ergibt sich aus der Abwägung ihrer 
Prinzipien, dass dem Prinzip der Autonomie und damit die Förderung der Erweiterung 
der reproduktiven Handlungsmöglichkeiten der Paare der Vorrang vor dem Prinzip des 
                                                 
470 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 303-305; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 204-206. 
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Nichtschadens und Kriterien der Nützlichkeit zu geben ist, und eine Legalisierung der 
PGD in Deutschland befürwortet werden kann.  
3.2.3 Praxisbezogene Diskussion des ethischen Ansatzes 
In der Analyse des Konfliktes um die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik 
in Deutschland sind verschiedene Stärken und Schwächen der prinzipienorientierten 
Ethik von BEAUCHAMP und CHILDRESS deutlich geworden. Als Stärke ist zunächst die 
klare und verständliche Grundstruktur ihres Ansatzes zu benennen. In der Anwendung 
auf die Präimplantationsdiagnostik sind mit den Methoden der Spezifizierung der vier 
Prinzipien und anschließenden Abwägung konkurrierender Handlungsanweisungen 
klare Analyseschritte zur Erarbeitung eines praktischen ethischen Urteils gegeben.471 
Die Spezifizierungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS innerhalb der vier Prinzipien des 
Respekts vor Autonomie, des Nichtschadens, der Wohltuns und der Gerechtigkeit 
ermöglichen, eine Vielzahl kontextueller Details in Bezug auf die Präimplantations-
diagnostik wahrzunehmen. Sie leiten dazu an, einzelne Facetten des Problems der 
Legalisierung der PGD zu reflektieren: Probleme der Freiheit der Entscheidungsfindung 
und der Aufklärung der betroffenen Paare (siehe 3.2.1.1), stellvertretende Bewertung 
der zukünftigen Lebensqualität der Kinder (siehe 3.2.1.2), Abwägungen von Nutzen, 
Kosten und Risiken der PGD (siehe 3.2.1.3) und Chancengleichheit und Gleichbehand-
lung der Paare und der Embryonen hinsichtlich der rechtlichen Regelungen des § 218 
und des Embryonenschutzgesetzes (siehe 3.2.1.4). Insofern zeigt der ethische Ansatz 
von BEAUCHAMP und CHILDRESS eine große produktive Kraft. Die Komplexität des 
ethischen Konfliktfalles der Präimplantationsdiagnostik lässt sich aufgrund der Orien-
tierung an vier verschiedenen Prinzipien und aufgrund der vielfältigen Spezifizierungen 
innerhalb der Prinzipien gut abbilden.472 Leider spezifizieren BEAUCHAMP und 
CHILDRESS in ihren „Principles of Biomedical Ethics“ ihre vier Prinzipien kaum im 
                                                 
471 Die gute Strukturierung der Problembehandlung wird auch von RAUPRICH und WIESING als Vorteil der 
Prinzipienethik von BEAUCHAMP und CHILDRESS gewertet (vgl. RAUPRICH 2005a, 16; WIESING 2005, 
77). 
472 Auch QUANTE und VIETH heben hervor, dass der ethische Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
den komplexen Problemen der modernen biomedizinischen Ethik gerecht wird und dazu verhilft, dif-
ferenzierte Lösungen zu erarbeiten (vgl. QUANTE/VIETH 2000, 32). 
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Hinblick auf reproduktionsmedizinische Themen.473 Der spezifische Lebenskontext von 
Frauen findet in ihrer ethischen Theoriebildung wenig Berücksichtigung. Die Implika-
tionen ihrer Spezifizierungen für die Präimplantationsdiagnostik können deshalb nur in 
Form von Analogieschlüssen gefolgert werden. Insgesamt finde ich es erstaunlich und 
auch bedauerlich, dass in einer so umfangreichen Materialsammlung wie den 
„Principles of Biomedical Ethics“ ein in der biomedizinethischen Ethik so zentrales 
Themengebiet wie die Reproduktionsmedizin nahezu vollständig unberücksichtigt 
bleibt. 
Die große Fülle an einzelnen Aspekten, Regeln und Falldarstellungen (siehe auch 
2.1.3-2.1.6) innerhalb der Spezifizierungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS ermöglicht 
zwar die Wahrnehmung verschiedener kontextueller Details. Sie erschwert aber gleich-
zeitig die Orientierung in einem ethischen Konfliktfeld. In Bezug auf die PGD erwies 
sich die Auswahl der Aspekte der Spezifizierungen, die für die ethische Reflexion und 
Urteilsfindung hilfreich und wichtig waren, als sehr mühsam und zeitaufwendig. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS bieten in ihren Spezifizierungen eine Vielzahl von Regeln 
und Abwägungskriterien zwischen unterschiedlichen Aspekten ihres ethischen Ansatzes 
an: Regeln zur Differenzierung zwischen Pflichten des Nichtschadens und des Wohl-
tuns, Rechtfertigungsgründe für die Inkaufnahme negativer Effekte, Unterscheidungs-
kriterien zwischen verpflichtenden und nichtverpflichtenden medizinischen Interven-
tionen, Rechtfertigungsgründe für aktive Sterbehilfe, Vorraussetzungen für 
stellvertretende Entscheidungsfindung, Rechtfertigungsgründe für paternalistische 
Interventionen, Kriterien zur gerechten Verteilung von Nutzen und Lasten u.v.a.474 Die 
unterschiedlichen Regeln und Kriterien der Spezifizierungen sind zwar in sich schlüssig 
begründet. Sie werden jedoch nicht zu einem kohärenten Gesamtsystem verbunden. 
Dadurch wirken sie eher verwirrend als strukturierend. Insgesamt bestätigt sich in der 
Anwendung der Prinzipien von BEAUCHAMP und CHILDRESS auf die Präimplantations-
diagnostik die von CLOUSER/GERT, DANIELS und LEIST vorgebrachte Kritik an der 
mangelnden Stringenz und Kohärenz der Spezifizierungen der vier Prinzipien.475  
In der Spezifizierung der Prinzipien auf die Präimplantationsdiagnostik hat sich 
gezeigt, dass die Auslegung der vier Prinzipien große Deutungsspielräume offen lässt. 
                                                 
473 Eine Ausnahme bilden hier ihre Ausführungen zum Therapieverzicht bei schwer behinderten 
Neugeborenen (vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 217ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 138ff.). 
474 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 190-192.206-208.211-218.240.244-249.266.280-284.315-317. 
475 Vgl. CLOUSER/GERT 2005, 89f.; DANIELS 2005, 344; LEIST 1998, 769. 
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Aus der Spezifizierung des Prinzips des Nichtschadens ergeben sich völlig unterschied-
liche Analyseschwerpunkte, je nachdem ob der Problemkomplex des moralischen 
Status des Embryos, der Verhinderung von Leiden durch Beendigung von Leben bzw. 
potentiellem Leben bei schweren, unheilbaren Erkrankungen oder der Verweigerung 
von schädlichen und belastenden Diagnostiken und Therapien für Patientinnen und 
Patienten in den Vordergrund gerückt wird. Je nachdem welcher moralische Status frü-
hen Embryonen zugesprochen wird, ob das „selektive Stehenlassen“ der Embryonen als 
Schädigung derselben angesehen wird und wie die Lebensqualität bzw. die Beurteilbar-
keit der zukünftigen Lebensqualität mit bestimmten Behinderungen und chronischen 
Erkrankungen eingeschätzt wird, kann die Spezifizierung des Prinzips des Nicht-
schadens sowohl eine Ablehnung als auch eine begrenzte Befürwortung der PGD unter-
stützen (siehe 3.2.1.2). Im Rahmen der Spezifizierung des Prinzips des Wohltuns muss 
zwischen der Auseinandersetzung mit der Berechtigung von individuellen Interessen 
und Wünschen, mit Paternalismuskonzepten (und der Verweigerung von autonom 
gewählten Diagnostiken und Therapien) und mit den vielfältigen vorgestellten Metho-
den und Kriterien zu Kosten-, Nutzen- und Risikoabwägungen ausgewählt werden. Je 
nach Gewichtung des Wunsches nach einem genetisch eigenen, gesunden Kind und je 
nach Bewertung der Kosten und Risiken ist sowohl die Einführung als auch die Ableh-
nung der PGD ethisch zu rechtfertigen (siehe 3.2.1.3). Auch das Prinzip der Gerechtig-
keit bietet mit den Themenkomplexen der Fairness und des Ausgleiches von ungerecht-
fertigten Nachteilen, der Definition von Grundbedürfnissen und Umfang von 
Leistungen des Gesundheitswesen, und der Verteilung von Ressourcen unter Kosten-
Nutzen-Gesichtspunkten weit reichende Interpretationsspielräume. Je nach vergleichen-
der Interpretation der Situation der Embryonen in vivo und in vitro und je nach Ana-
logisierung mit rechtlichen Regelungen des §218 und des Embryonenschutzgesetzes 
kann eine Legalisierung der PGD gefordert oder abgelehnt werden (siehe 3.2.1.4). 
BEAUCHAMP und CHILDRESS geben in ihrer ethischen Theoriebildung keine substan-
tiellen Regeln für den Abwägungsprozess an. Die von ihnen aufgestellten Regeln sind 
nahezu rein formaler Natur (siehe 3.2.2). Auch das Kriterium der Kohärenz, das zur 
Überprüfung der ethischen Theoriebildung und der konkreten ethischen Urteile dienen 
soll, stellt ein formales Kriterium dar. Die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP 
und CHILDRESS läuft aufgrund des Verzichts auf klare Entscheidungsregeln Gefahr, zur 
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Rechtfertigung von ganz unterschiedlichen konkreten ethischen Urteilen beizutragen.476 
BEAUCHAMP und CHILDRESS selbst sehen in der Pluralität möglicher ethischer Urteile 
keine Schwierigkeit. Sie weisen darauf hin, dass unterschiedliche gerechtfertigte ethi-
sche Urteile auf der Basis ein und derselben Theorie gefällt werden können.477 Dieser 
Einschätzung ist zwar grundsätzlich zuzustimmen. Dennoch weist ihre ethische Theo-
riebildung aufgrund der mangelnden Systematisierung ihrer Spezifizierungen und dem 
Verzicht auf eine Rangfolge zwischen den Prinzipien ein größeres Ausmaß normativer 
Unbestimmtheit auf als andere ethische Theorien (siehe auch 3.3).478 RAUPRICH 
charakterisiert die Besonderheit des Ansatzes von BEAUCHAMP und CHILDRESS treffend: 
„Während sich herkömmliche Normensysteme vielfach als Anleitungen verstehen, stel-
len die Prima-facie-Prinzipien von Beauchamp und Childress eher Anregungen dar... 
Die Notwendigkeit, die vier Prinzipien in der konkreten Situation ohne vorgegebene 
normative Ordnung spezifizieren und abwägen zu müssen, kommt einer Notwendigkeit 
gleich, die Probleme an entscheidender Stelle letztlich ohne die Theorie lösen zu müs-
sen. Deshalb müssen diejenigen von einer Prinzipienethik enttäuscht werden, die sich 
von einer Ethik unmittelbare und eindeutige Orientierung und Führung erwarten.“479 
Gerade in der Anwendung durch ethische Laien erweist es sich meiner Meinung 
nach als Nachteil, dass der ethische Ansatz von BEAUCHAMP und CHILDRESS in Fällen 
von konkurrierenden Handlungsanweisungen keine klaren Regeln zur Lösung von ethi-
schen Konflikten bereitstellt. Die geringere Problemlösungskapazität werten auch 
RAUPRICH und HOLM als Nachteil der Prinzipienethik von BEAUCHAMP und 
CHILDRESS.480 Als Vorteil ihrer Form der ethischen Theoriebildung ist jedoch zu benen-
nen, dass sie viel Raum für die intuitive Wahrnehmung von Situationen eröffnet. 
                                                 
476 Als weiteres Beispiel hierfür kann neben der PGD die Beurteilung der Zulässigkeit von Abtreibungen 
in der von RAANAN GILLON herausgegebenen Aufsatzsammlung „Principles of Health Care Ethics“ zu 
theoretischen und anwendungsorientierten Aspekten der Prinzipienethik von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
herangezogen werden. Dort wird unter Berufung auf die vier Prinzipien von verschiedenen Autorinnen 
und Autoren sowohl die Zulässigkeit als auch die Unzulässigkeit von Abtreibungen begründet. JOHN 
FINNIS vertritt die These, dass Abtreibungen generell unzulässig seien (vgl. FINNIS 1994, 547- 557). Er tut 
dies unter Berufung auf das Prinzip des Nichtschadens (dem Embryo komme ab dem Zeitpunkt der Be-
fruchtung der volle Personenstatus zu und eine Abtreibung verletze darum sein Lebensrecht und sei als 
ungerechtfertigte Schädigung anzusehen) und auf das Prinzip der Gerechtigkeit (das Lebensrecht des 
Embryos dürfe ebenso wie das Lebensrecht geborener Personen nicht gegen die Interessen anderer Perso-
nen abgewogen werden). LEONORA LLOYD hingegen spricht sich unter Berufung auf das Prinzip des 
Respekts vor Autonomie (die Entscheidung der Frauen sei als vorrangig anzusehen, da der Personenstatus 
des Embryo nicht sicher sei) und des Prinzips des Nichtschadens (die Gesundheit der Frauen dürfe nicht 
durch das Austragen eines ungewollten Kindes geschädigt werden) für eine Zulässigkeit der Abtreibung 
aus (vgl. LLOYD 1994, 559-576). 
477 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 105ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 21ff. 
478 Vgl. WIESING 2005, 78. 
479 RAUPRICH 2005b, 246. 
480 Vgl. RAUPRICH 2005b, 247; HOLM 2005, 220-224.  
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Kontextuelle Details können so in besonderem Maße in die ethische Urteilsbildung ein-
fließen. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS verzichten in ihrer Theoriebildung bewusst auf die 
Begründung ihrer Prinzipien durch ethische Hintergrundtheorien. Ihrer Erfahrung nach 
ist es zwischen Menschen mit unterschiedlichen ethischen Hintergrundtheorien oft 
leichter, auf der Ebene praktischer ethischer Urteile konsensfähige Lösungen finden. Sie 
siedeln ihre ethische Theoriebildung darum auf der Ebene der Prinzipien mittlerer 
Reichweite an (siehe 2.1.1).481 Den Prinzipien mittlerer Reichweite sprechen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS eine integrative und konsensstiftende Funktion zu. Anhand 
der Analyse der Präimplantationsdiagnostik wurde deutlich, dass die abstrakten Prinzi-
pien mittlerer Reichweite zunächst in ihrer Bedeutung für die PGD spezifiziert werden 
müssen, um ethische Handlungsanweisungen aus ihnen abzuleiten. Wie bereits ausge-
führt können sich aus den Spezifizierungen sehr unterschiedliche Handlungsanwei-
sungen ergeben, je nachdem wie kontextuelle Details bewertet und gewichtet werden. 
Die Bewertung des Wunsches der so genannten Hochrisikopaare nach einem genetisch 
eigenen Kind und die Bewertung des Status des Embryos lassen sich nur bedingt aus 
den Prinzipien mittlerer Reichweite ableiten. Letztlich sind diese Wertentscheidungen 
von eigenen Werthaltungen abhängig, die aus der Ebene ethischer Hintergrundtheorien 
entspringen. Im Rahmen der Spezifizierungen werden also die Werthaltungen evident, 
die BEAUCHAMP und CHILDRESS im Hinblick auf eine Konsensbildung auf der Ebene 
der ethischen Theoriebildung vermeiden wollten. Die öffentliche Diskussion um die 
Legalisierung der PGD in Deutschland zeigt, dass auch bei grundlegender Überein-
stimmung mit den Prinzipien mittlerer Reichweite kein Konsens in dieser Frage zu 
erzielen ist. Während eine breite Zustimmung erkennbar ist, dass autonome Entschei-
dungen gefördert werden sollten und Kosten, Nutzen und Risiken vor Einführung einer 
Technik gegeneinander abgewogen werden sollten, gibt es sehr unterschiedliche Ein-
schätzungen, ob mit Einführung der PGD autonome Entscheidungen wirklich gefördert 
werden und wie das Verhältnis zwischen Kosten, Nutzen und Risiken zu bewerten ist 
(siehe 3.2.1.1., 3.2.1.3 und 3.3.1.1). Hinsichtlich der Legalisierung der PGD erfüllt sich 
                                                 
481 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 109ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376f. 
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angesichts der divergenten Spezifizierungen die Hoffnung auf eine konsensstiftende 
Funktion der Prinzipien mittlerer Reichweite nicht.482 
Da sich BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht auf Hintergrundtheorien beziehen wollen, 
findet in ihrer ethischen Theoriebildung keine Klärung von anthropologischen Grund-
annahmen statt. Ethische Konfliktbereiche wie der Status von Embryonen werden nicht 
erörtert. In seinem Bericht über die Arbeit des Human Fetal Tissue Transplantation 
Research Panel vertritt CHILDRESS die Auffassung, dass eine Klärung des Status von 
Embryonen nicht notwendig sei. Stattdessen solle im Sinne des möglichen praktischen 
Kompromisses die Forschung an embryonalem Gewebe gefördert werden, sofern ein 
größtmöglicher Schutz der Embryonen vor anderen Interessen gewährleistet wird.483 
Eine ähnliche praxisorientierte Kompromisslösung wäre auch für die PGD denkbar 
(siehe 3.2.1.2 und 3.2.2). Meiner Meinung nach ist eine solche Lösung für die ethische 
Reflexion unbefriedigend, weil in ihr die Funktionen von politischer Kompromiss-
bildung und begründeter ethischer Urteilsfindung vermischt werden. Ethische Reflexion 
dient der Systematisierung moralischer Normen und der kohärenten Begründung von 
praktischen Urteilen. Politische Kompromissbildung dient der Gestaltung des gesell-
schaftlichen Zusammenlebens und ist abhängig von politischen Machtverhältnissen. 
Ausschlaggebend für Entscheidungen sind nicht immer stringente Argumentationen. 
Mit wechselnden politischen Mehrheiten oder Koalitionen von gesellschaftlichen Grup-
pen können in ähnlichen Konfliktsituationen unterschiedliche Entscheidungen getroffen 
werden. Politische Entscheidungsprozesse unterliegen nicht in gleichem Ausmaß dem 
Kriterium der Kohärenz wie ethische Urteilsfindung. Die Konzentration auf die Ebene 
des praktischen Kompromisses bei BEAUCHAMP und CHILDRESS ohne Klärung theore-
tischer Grundannahmen wie den Status des Embryos führt zu einer Schwäche sowohl 
der Kohärenz als auch der Begründung des praktischen Urteils in ethischen Konflikt-
situationen wie der PGD.484  
Obwohl BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theoriebildung keine ethi-
sche und weltanschauliche Hintergrundtheorie benennen, weisen ihre Spezifizierungen 
                                                 
482 WIESING bemerkt hierzu, dass sich „die Hoffnung auf Konsens als Illusion“ erweist, weil der Konsens 
hinsichtlich der Prinzipien mittlerer Reichweite nicht auf die Ebene konkreter Handlungsanweisungen 
übertragen werden könne (WIESING 2005, 77). 
483 Vgl. CHILDRESS 1991, 97ff. 
484 WIESING und LEIST kritisieren ebenfalls, dass aufgrund der fehlenden Klärung von anthropologischen 
Grundannahmen wie dem Status von Embryonen in der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und 
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und Abwägungen auf eine bestimmte Auslegungsrichtung der Prinzipien hin. So fordern 
sie unter der Spezifizierung des Prinzips des Respekts vor Autonomie lediglich eine 
Freiheit von kontrollierenden Einflüssen durch Einzelpersonen.485 Strukturelle Einflüsse 
auf Entscheidungen werden nicht reflektiert. Eine Verpflichtung zum Wohltun besteht 
für BEAUCHAMP und CHILDRESS nur, wenn für die bedürftige Person gravierende Schä-
den für Leben und Gesundheit zu erwarten sind und für die wohltätige Person keine 
signifikanten Risiken, Kosten oder Lasten zu erwarten sind.486 Der Umfang moralisch 
verpflichtenden Handlungen im Sinne des Prinzips des Wohltuns fällt dementsprechend 
sehr gering aus. Das Prinzip der Gerechtigkeit wird lediglich als Anspruch auf eine 
ordentliche minimale Gesundheitsversorgung (decent minimum of health care) spezifi-
ziert.487 Weiterreichende Forderungen nach einem egalitären Gesundheitssystem werden 
in dem Bereich der zwar löblichen, aber ethisch nicht zu rechtfertigenden und damit 
moralisch nicht verpflichtenden Mehrleistung verortet. Hinsichtlich der Zulassung von 
Silikonbrustprothesen bei kosmetischen Operationen geben BEAUCHAMP und 
CHILDRESS dem Prinzip des Respekts vor Autonomie (dem Wunsch der Frauen nach 
kosmetischer Operation) Vorrang vor dem Prinzip des Wohltuns (den Risiken durch die 
Silikonprothesen), sofern die Erfordernisse des informed consent eingehalten werden.488 
In den Spezifizierungen und Abwägungen von BEAUCHAMP und CHILDRESS werden 
ihre eigenen weltanschaulichen Hintergrundannahmen deutlich, die im Wesentlichen 
die Werte des amerikanischen Liberalismus widerspiegeln.489 Nun ist es meines Erach-
tens unumgänglich, dass zumindest auf der Ebene von Spezifizierungen weltanschau-
liche Verortungen zum Tragen kommen. Das Problem der ethischen Theoriebildung 
von BEAUCHAMP und CHILDRESS sehe ich darin, dass sie ihren eigenen theoretischen 
und lebenspraktischen Hintergrund und ihre Interessen nicht explizit deutlich 
machen,490 sondern diese mit dem Ziel der Einigung in praktischen Fragen unerwähnt 
lassen. Ihr eigener theoretischer Hintergrund verschwimmt im scheinbar Allgemeingül-
tigen. Dadurch wird es gerade für ethische Laien (denen ihr Ansatz eine Orientierung 
                                                                                                                                               
CHILDRESS Konfliktfälle wie Schwangerschaftsabbruch und assistierte Reproduktion nicht befriedigend 
gelöst werden können (vgl. WIESING 2005, 82; LEIST 1998, 769f.). 
485 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 163-167; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 93-95. 
486 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 266; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 171. 
487 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 355-358; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 244-247. 
488 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 303-305; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 204-206. 
489 Vgl. RAUPRICH 2005a, 25; HOLM 2005, 212-225.  
490 Ihr beruflicher Kontext wird beispielsweise nirgendwo in dem Buch „Principles of Biomedical Ethics“ 
erwähnt. 
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zur Beurteilung ethischer Probleme bieten soll) schwierig, die ihrem Konzept zugrunde 
liegenden theoretische Fundamente aufzuspüren und sich damit auseinander zu setzen. 
Einen offeneren Umgang mit eigenen theoretischen Hintergründen in der ethischen 
Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS fände ich im Sinne der Transparenz 
für die Anwendenden und den wissenschaftlichen Diskurs wünschenswert.  
BEAUCHAMP und CHILDRESS berufen sich sowohl in der Begründung der Auswahl 
ihrer vier Prinzipien als auch in der Rechtfertigung ihrer Spezifizierungen und prakti-
schen Urteile auf die von ihnen wahrgenommenen gesellschaftlich geteilten Grund-
überzeugungen, die common morality (siehe 2.1.2). Dadurch erhoffen sie sich einen 
größtmöglichen gesellschaftlichen Konsens bezüglich der praktisch-ethischen Urteile. 
In der Analyse der PGD hat sich gezeigt, dass gemäß einer repräsentativen Bevöl-
kerungsumfrage von RICHTER et al. die Wertung des frühen Embryos als Zellhaufen mit 
speziellem Schutz und als potentiell menschliches Wesen die größte Zustimmung fand 
(siehe 3.2.1.2).491 Die Mehrheit der befragten Expertengruppen wertete den Wunsch der 
sog. Hochrisikopaare nach einem genetisch eigenen Kind als legitimen Wunsch, aber 
nicht als Anspruchsrecht.492 Rechtliche Regelungen der Präimplantationsdiagnostik, die 
diese Überzeugungen berücksichtigen, würden in der Bevölkerung und unter den 
Experten die größte Zustimmung erfahren. BEAUCHAMPS und CHILDRESS ethische 
Theoriebildung ist auf die Suche nach konsensfähigen Lösungen hin ausgerichtet. Auf 
der politischen Ebene ist diese Suche nach Konsens meines Erachtens notwendig. Auf 
der Ebene der ethischen Theoriebildung nehmen sich BEAUCHAMP und CHILDRESS mit 
ihrer Orientierung an vorherrschenden Normen und Wahrnehmungsmustern allerdings 
das sozialkritische Potential, das ich in Übereinstimmung mit SHERWIN für einen wich-
tigen Bestandteil ethischer Reflektion halte. 
                                                 
491 Vgl. RICHTER et al. 2005, 81-86. 
492 Vgl. RICHTER et al. 2005, 123. 
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3.3 Die Präimplantationsdiagnostik aus der Perspektive 
der feministischen Ethik von SHERWIN 
In der Darstellung des Ansatzes von SUSAN SHERWIN (2.2.2) ist deutlich geworden, 
dass ihre gesamte Theoriebildung an einer grundlegenden ethischen Perspektive ausge-
richtet ist, dem Kampf gegen Unterdrückung. Diese ethische Perspektive gewinnt für sie 
vor dem Hintergrund ihres eigenen Lebenskontextes und ihrer Gesellschaftsanalyse 
zentrale Bedeutung. SHERWIN erkennt an, dass auch andere Perspektiven wichtige Bei-
träge zur Analyse und Lösung von ethischen Konflikten liefern können. Sie möchte mit 
ihrer ethischen Theoriebildung jedoch den Lebenskontext und die moralischen Erfah-
rungen von marginalisierten Gruppen aufgreifen und in den ethischen Diskurs einbrin-
gen und wählt darum diesen inhaltlichen Bezugspunkt. Das Ziel ihrer ethischen Theorie 
ist, zur Verwirklichung von sozialer Gerechtigkeit beizutragen (siehe 2.3).  
Perspektiven und Prinzipien enthalten in ihrer abstrakten Formulierung für SHERWIN 
keinen Aussagegehalt. Erst in ihrer Auslegung für einen konkreten Kontext gewinnen 
sie an inhaltlicher Bedeutung (siehe 2.2.2.2). Dabei orientiert sich SHERWIN mit ihrem 
Kontextbegriff nicht nur an konkreten Fällen und einzelnen Personen, sondern vor allen 
Dingen an den gesellschaftlichen Strukturen. Der grundlegende Orientierungspunkt in 
SHERWINS kontextueller Analyse ist die Frage nach den gesellschaftlichen Konsequen-
zen von Handlungen und Entscheidungen. Im Hinblick auf die Frage der Legalisierung 
der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland werde ich darum in einem ersten Schritt 
die strukturellen und gesellschaftlichen Auswirkungen einer solchen Legalisierung 
analysieren (3.3.1). Im Sinne von SHERWINS feministischer Perspektive sind besonders 
die Folgen für die Lebenssituation von Frauen in den Blick zu nehmen. Aber auch die 
Veränderungen für die Mitglieder anderer marginalisierter Gruppen müssen in der kon-
textuellen ethischen Analyse mitberücksichtigt werden. SHERWINS zentrales ethisches 
Prinzip ist die Befreiung von Unterdrückung. Innerhalb der strukturbezogenen Kontext-
analyse ist darum die Frage zu klären, ob Strukturen der Dominanz und Unterdrückung 
durch die Legalisierung der PGD verstärkt werden oder ob ihnen entgegengewirkt wird. 
Der zweite wichtige Bezugspunkt in SHERWINS kontextueller Analyse ist der Aspekt 
der Fürsorge für die unmittelbar Betroffenen. Dieser stellt in SHERWINS Ansatz einen 
starken ethischen Auftrag dar. Aufgrund des relationalen Bezugsmodus in SHERWINS 
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ethischer Theoriebildung werden die Bedürfnisse und Interessen der unmittelbar von 
der PGD Betroffenen unter Berücksichtigung ihrer Einbindung in soziale Bezüge be-
trachtet. Ich werde in einem zweiten kontextuellen Analyseschritt aufzeigen, in wel-
chem Wechselspiel individueller Bedürfnisse und Lebenserfahrungen, persönlicher 
Beziehungen und Verpflichtungen und unter dem Einfluss welcher gesellschaftlichen 
Normen und sozialen Gegebenheiten eine Entscheidung für die Durchführung einer 
Präimplantationsdiagnostik zustande kommt bzw. zustande kommen kann (3.3.2).  
Die Aufgliederung der kontextuellen Analyse bei SHERWIN in strukturbezogene 
Aspekte und Interessen von individuell Betroffenen kann in der Erarbeitung von ethisch 
gerechtfertigten Handlungsoptionen zu unterschiedlichen, konkurrierenden ethischen 
Urteilen führen. Ich werde in einem dritten Schritt untersuchen, welche Hilfestellungen 
SHERWINS ethische Theorie für die Vermittlung zwischen der strukturellen und der an 
individuellen Bedürfnissen ausgerichteten kontextuellen Analyseebene bietet. Davon 
ausgehend soll erläutert werden, welche konkreten Handlungsanweisungen sich hin-
sichtlich der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland ergeben 
(3.3.3).  
Abschließend werde ich erörtern, welchen Beitrag SHERWINS ethische Theorie-
bildung in der Analyse praktischer moralischer Probleme wie der Präimplantations-
diagnostik für den ethischen Diskurs leisten kann und inwieweit sie dem Ziel ihrer ethi-
schen Theoriebildung, der Veränderung gesellschaftlicher Strukturen und der 
Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit, näher kommt (3.3.4). 
3.3.1 Die strukturbezogene kontextuelle Analyse der 
Präimplantationsdiagnostik 
Die kontextuelle Analyse im Sinne SHERWINS dient zunächst der Identifikation von 
Strukturen der Dominanz und Unterdrückung. Systematische Unterdrückungsstrukturen 
wie Sexismus, Rassismus, Heterosexismus und Unterdrückung aufgrund von Schicht-
zugehörigkeit sollen dabei beachtet werden (siehe 2.2.2). Die strukturelle Analyse legt 
den Fokus nicht auf die Lebenssituation einzelner Individuen, sondern betrachtet die 
Interaktionen von Personengruppen und die Konsequenzen, die bestimmte Praktiken für 
einzelne Personengruppen haben. Die Perspektive marginalisierter Gruppen soll dabei 
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besonders in den Blick genommen werden. Hinsichtlich der Präimplantationsdiagnostik 
ist zunächst zu fragen, in welcher Form marginalisierte Gruppen von einer Legalisie-
rung der PGD betroffen wären und wie sich ihr Lebenskontext und ihre Handlungs-
optionen verändern würden. SHERWIN äußert sich in ihrem ethischen Ansatz nicht kon-
kret zur Frage der Präimplantationsdiagnostik. Ihre Überlegungen zu den Themen der 
Abtreibung und der assistierten Reproduktion geben jedoch Hinweise zu einer mög-
lichen Analyse und Beurteilung der PGD.493  
In ihrem standpunktbezogenen Wahrnehmungsmodus interessiert sich SHERWIN 
primär für die Konsequenzen von Handlungen und politischen Praktiken für die 
Lebenssituation von Frauen.494 Dieser Ausgangspunkt ist im Hinblick auf die 
Präimplantationsdiagnostik zudem naheliegend, da Frauen bei der Durchführung einer 
PGD physisch stärker betroffen sind (die Eingriffe im Zusammenhang mit der IVF bzw. 
ICSI werden hauptsächlich an ihren Körpern vorgenommen, Schwangerschaft und Ge-
burt werden von ihnen in ihren Körpern erlebt). Außerdem ist die Versorgung von Kin-
dern immer noch stärker mit der sozialen Rolle von Frauen assoziiert. Auch die Konse-
quenzen der Einführung der PGD für andere marginalisierte Gruppen müssen betrachtet 
werden. Hier sind in erster Linie Folgen für die Lebenssituation von Menschen mit Be-
hinderungen zu nennen, da im Rahmen der PGD Embryonen mit bestimmten genetisch 
bedingten Behinderungen und chronischen Erkrankungen selektiert werden. Die Konse-
quenzen einer Legalisierung der PGD für andere beteiligte gesellschaftliche Personen-
gruppen wie Ärztinnen und Ärzte, Forscherinnen und Forscher etc. sollen ebenfalls 
benannt werden. Die strukturbezogene kontextuelle Analyse soll klären, wessen 
Interessen durch die Legalisierung der PGD gefördert, welche Personengruppen Macht 
gewinnen und welche in ihren Handlungsspielräumen eingeschränkt würden.  
3.3.1.1 Konsequenzen der Präimplantationsdiagnostik für den Lebenskontext von 
Frauen 
Die Forderung nach der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutsch-
land wird primär mit dem Interesse der Frauen bzw. Paare begründet, die ein erhöhtes 
Risiko für die Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung haben. Ihr Handlungs-
                                                 
493 Vgl. SHERWIN 1981, 21-34; SHERWIN 1987, 265-284; SHERWIN 1991, 327-342; SHERWIN 1992, 99- 
136; SHERWIN 1993, 219-239. 
494 Vgl. SHERWIN 1993, 232. 
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spielraum in der Verwirklichung ihres Wunsches nach einem genetisch eigenen, gesun-
den Kind soll erweitert werden.495 SHERWIN erachtet die Erweiterung von 
Handlungsspielräumen marginalisierter Gruppen, insbesondere von Frauen, als 
erstrebenswertes ethisches Ziel.496 Sie bestreitet nicht, dass durch die Möglichkeiten der 
assistierten Reproduktion und sukzessive der PGD die Entscheidungsfreiheit einzelner 
Frauen erweitert wird.497 Gemäß ihrer strukturbezogenen kontextuellen Analyse ist 
jedoch zu fragen, ob die Handlungsspielräume aller Frauen gleichermaßen erweitert 
werden. Es muss geklärt werden, welche Personengruppen im Rahmen der assistierten 
Reproduktion kontrollierenden Einfluss haben und wie sich Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung durch die Einführung der PGD verändern würden.  
Voraussetzung für die Durchführung der PGD ist eine IVF oder ICSI. Somit sind die 
Zugangsvoraussetzungen für die Durchführung einer IVF oder ICSI in Deutschland 
auch richtungweisend für die Möglichkeit der Durchführung einer PGD. In ihrer Posi-
tionierung zur assistierten Reproduktion gibt SHERWIN zu bedenken, dass Frauen im 
Rahmen der assistierten Fortpflanzung zwar eine grundlegende Entscheidung für die 
Inanspruchnahme solcher Techniken treffen können. Die strukturellen Voraussetzungen 
innerhalb des Gesundheitssystems und der therapeutischen Situation bedingen aber, 
dass die Zugangsvoraussetzungen und die Durchführung der assistierten Fortpflanzung 
letztlich von anderen, hauptsächlich den durchführenden Ärztinnen und Ärzten, kon-
trolliert werden. Die Zulassung von Frauen zu IVF- und respektive auch PGD-
Programmen erfolge nicht nur nach Kriterien der medizinischen Sinnhaftigkeit, sondern 
auch nach Fragen der sozialen Erwünschtheit der Reproduktion bestimmter Frauen. 
Letztlich erweitere die assistierte Reproduktion in ihrer aktuell praktizierten Form nicht 
die reproduktive Freiheit aller Frauen, sondern unterscheide zwischen Frauen, deren 
Reproduktion erwünscht ist, und Frauen, deren Reproduktion unerwünscht ist. Soziale 
Rollenerwartungen an Frauen würden so festgeschrieben.498 In Deutschland werden zur 
IVF und ICSI nur Frauen zugelassen, die verheiratet sind (oder als Minimalkriterium in 
einer langjährigen stabilen Partnerschaft leben) und heterosexuell leben. Die Frauen 
bzw. Paare müssen deutlich machen, dass sie zu guter und verantwortlicher Elternschaft 
fähig sind. Alleinstehende Frauen und Frauen, die in gleichgeschlechtlichen Beziehun-
                                                 
495 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 2000, A525; LUDWIG/DIEDRICH 1999, S43. 
496 Vgl. SHERWIN 1992, 103. 
497 Vgl. SHERWIN 1993, 227. 
498 Vgl. SHERWIN 1992, 126f. 
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gen leben, werden von der Zulassung zu assistierten Reproduktionstechniken ausge-
schlossen.499 Dieser Ausschluss wird mit der Sorge um das Wohl der zukünftigen Kin-
der von alleinerzeihenden oder lesbischen Frauen begründet, obwohl in Studien bisher 
nicht bewiesen werden konnte, dass diese Kinder in ihrer Entwicklung physische oder 
psychische Auffälligkeiten zeigen.500 Die Begrenzung auf Ehepaare wird mit dem 
verfassungsrechtlichen Schutz der Ehe begründet. Die herrschenden Zugangsbedin-
gungen der assistierten Fortpflanzung in Deutschland schreiben letztlich soziale Bezie-
hungsnormen fest, die, wie HAKER treffend anmerkt, „in der (real existierenden) 
Sozialstruktur längst als alleinige normative Kraft obsolet geworden sind.“501 Bezüglich 
der Strukturen von Dominanz und Unterdrückung zeigt sich, dass innerhalb der Frauen 
privilegierte Gruppen wie verheiratete und heterosexuell lebende Frauen weiter privi-
legiert und andere Lebensentwürfe an den Rand gedrängt werden. Das Problem der 
normierenden Unterscheidung in sozial erwünschte und unerwünschte Formen der 
Reproduktion durch die Ärzteschaft trifft nun den gesamten Bereich der assistierten 
Reproduktion und wäre nicht für die PGD spezifisch. Im Gegensatz zu IVF und ICSI 
sind bei der PGD jedoch zusätzliche Zugangsvoraussetzungen im Sinne einer Gewich-
tung von genetischen Dispositionen nötig. Somit wird auch das Potential des normie-
renden Eingriffs durch die Ärzteschaft in das Reproduktionsverhalten und die Repro-
duktionsmöglichkeiten von Frauen größer. 
Nicht nur die Zugangsvoraussetzungen sondern auch die Durchführung der Repro-
duktionstechniken unterliegt der Kontrolle durch Ärztinnen und Ärzte. Zwar werden die 
reproduktiven Entscheidungsoptionen von Frauen durch die Möglichkeit der Inan-
spruchnahme reproduktiver Techniken erweitert. SHERWIN merkt jedoch an, dass die 
                                                 
499 Vgl. BUNDESÄRZTEKAMMER 1998, A3168-3170. 
500 Studien von PATTERSON et al., FLAKS et al., BREWAEYS et al., GOLOMBOK et al., CHAN et al., 
GARTRELL et al. und VANFRAUSSEN et al. zeigten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Ver-
haltens im Rahmen der Geschlechterrolle, verhaltenspsychologischer und emotionaler Entwicklung und 
Selbstwertgefühl zwischen Kindern, die in lesbischen Mutter-Mutter-Konstellationen aufwuchsen, und 
Kindern, die in heterosexuellen Zwei-Eltern-Familien aufwuchsen (vgl. PATTERSON et al 1992, 1025-
1042., FLAKS et al. 1995, 105-114, BREWAEYS et al. 1997, 1-17, GOLOMBOK et al. 1997, 783-791, CHAN 
et al. 1998, 443-457, GARTRELL et al. 2000, 542-548 und VANFRAUSSEN et al. 2002, 237-254). In einer 
Longitudinalstudie von BREWAEYS et al. an 24 Familien mit lesbischen Müttern und deren durch Samen-
spende gezeugten Kindern zeigten sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Qualität 
der Eltern-Kind-Interaktion, der emotionalen und Verhaltensentwicklung der Kinder und des Selbstwert-
gefühls der Kinder im Vergleich mit der Kontrollgruppe heterosexueller Familien. Lediglich hinsichtlich 
des Kontaktes mit Gleichaltrigen fiel auf, dass zwar genauso viele Freundschaften gepflegt wurden, die 
Kinder lesbischer Mütter jedoch seltener ihren Freunden von ihren familiären Verhältnissen erzählten. 
Die Kinder lesbischer Mütter berichteten nicht vermehrt von Hänseleien oder Schikanen durch Gleich-
altrige (vgl. BREWAEYS 2005, 34-37). 
501 HAKER 2002, 96. 
 162 
Gestaltung der Prozeduren von den durchführenden Ärztinnen und Ärzten bestimmt 
wird. Frauen müssten sich im Wesentlichen den vorgegebenen Therapieschemata 
anpassen. Die Techniken der assistierten Fortpflanzung verstärkten letztendlich den 
immer größeren Einfluss von Expertinnen und Experten auf das Erleben der Frauen von 
Schwangerschaft und Geburt, wie er auch in der Medikalisierung der gesamten 
Schwangerenvorsorge festzustellen sei.502 Nun haben Frauen in Deutschland sicher 
auch innerhalb der Durchführung einer IVF, ICSI oder potentiell der PGD Wahlmög-
lichkeiten und Entscheidungsspielräume. Richtlinien der ärztlichen Fachgesellschaften 
und Gesetze regeln jedoch den Umfang dieser Entscheidungsspielräume, beispielsweise 
die mögliche Anzahl der zu transferierenden Embryonen, der mögliche Umgang mit 
Embryonen und Vorkernstadien, die möglichen zu diagnostizierenden genetischen 
Dispositionen usw.503 Die Frauen bzw. Paare sind für die Wahl ihrer Entscheidungen 
stark auf die Informationsvermittlung und Beratung durch Ärztinnen und Ärzte ange-
wiesen. Der Einfluss von Expertinnen und Experten auf das individuelle Erleben von 
Sexualität und Schwangerschaft wird durch die frühzeitige Anbindung an technisierte 
Intervention und Überwachung größer. Hinsichtlich der potentiellen Nutzerinnen der 
PGD ist aufgrund der Notwendigkeit der Durchführung eine IVF oder ICSI bei fertilen 
Paaren von einem deutlich größeren Einfluss der behandelnden Ärztinnen und Ärzte auf 
Erleben und Gestaltung der entstehenden Schwangerschaften auszugehen.504 Für 
SHERWIN bedeutet dies, dass eine Erweiterung der assistierten Reproduktion durch die 
PGD in ihrer aktuellen Durchführung zu einer Verstärkung der Kontrolle über das 
reproduktive Verhalten von Frauen führt. 
Als weiteren Aspekt neben dem Ausschluss von Frauen aufgrund des sozialen Rol-
lenverhaltens und der verstärkten Abhängigkeit von Expertinnen und Experten im 
Rahmen der assistierten Reproduktion kritisiert SHERWIN für den kanadischen Kontext 
                                                 
502 Vgl. SHERWIN 1992, 127. 
503 DRAPER und CHADWICK verweisen auf die Zuspitzung von Entscheidungskonflikten zwischen den 
reproduktiven Präferenzen der betroffenen Paare und den behandelnden Ärzten anhand von Case-reports 
aus Großbritannien. Beispielsweise führen sie ein taubstummes Paar an, das mit Hilfe der PGD ein taub-
stummes Kind bekommen wollte, damit sich das Kind besser in sein taubstummes soziales Umfeld inte-
grieren könne und damit eine bessere Lebensqualität habe (vgl. DRAPER/CHADWICK 1999, 115-119).  
504 Meines Erachtens hat dieser Aspekt in Bezug auf die Paare, die ein erhöhtes Risiko der Vererbung 
einer genetischen Erkrankung haben, jedoch eine geringere Relevanz. Laut einer Studie von RICHTER et 
al. würden diejenigen Paare, die eine PGD durchführen lassen möchten, mehrheitlich als zweitwahr-
scheinlichste Möglichkeit des Umgangs mit dem Kinderwunsch eine „Schwangerschaft auf Probe“ einge-
hen und gegebenenfalls einen Schwangerschaftsabbruch durchführen lassen (vgl. RICHTER et al. 2003, 
163). Eine stärkere Anbindung an ärztliche Überwachung und Intervention wäre für diese Paare also 
ohnehin gegeben. 
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eine schichtspezifizische Benachteiligung von Frauen mit geringen Einkommen, da die 
hohen finanziellen Kosten selbst getragen werden müssen.505 Nur Frauen bzw. Paare 
mit einem guten Einkommen können sich die Inanspruchnahme assistierter Reproduk-
tionstechniken leisten. Das Problem potenziert sich in Bezug auf die PGD, da die finan-
ziellen Kosten einer PGD noch weit über die Kosten der regulären IVF oder ICSI 
hinausgehen (siehe 3.2.2.3). Ob sich im Zuge einer Legalisierung der PGD in 
Deutschland eine schichtspezifische Ausgrenzung von Frauen ergäbe, hängt im 
Wesentlichen von der Frage der Kostenübernahme der PGD durch die Krankenkassen 
ab. In einer Studie von RICHTER et al. zu den reproduktiven Präferenzen in Deutschland 
bezüglich frühstmöglicher vorgeburtlicher Diagnostik sprachen sich 68% der Bevöl-
kerung im Falle einer Legalisierung der PGD für eine Übernahme der Kosten durch die 
Krankenkasse aus.506 In einem solchen Falle wäre die PGD unabhängig von den eigenen 
finanziellen Mitteln nutzbar. Wenn jedoch analog zur derzeit geltenden Praxis im 
Bereich der assistierten Reproduktion in Deutschland die Kosten für eine PGD jeden-
falls teilweise von den Paaren selbst getragen werden müssen, so würde die Inanspruch-
nahme der PGD eine erhebliche finanzielle Hürde bedeuten. Eine ähnliche Form 
schichtspezifischer Ausgrenzung wie im kanadischen Kontext könnte die Folge sein. 
Ein weiterer Kritikpunkt von SHERWIN gegenüber der assistierten Reproduktion 
richtet sich gegen die Festschreibung von traditionellen Geschlechtsrollenmustern. 
Frauen werden im westlichen Kontext nach SHERWIN immer noch weitgehend auf ihre 
Rolle als Hausfrau und Mutter festgelegt (siehe 2.2.2.1). Der Wunsch nach einem gene-
tisch eigenen Kind beruhe nicht nur auf einem individuellen Bedürfnis, sondern sei im 
Wesentlichen durch internalisierte kulturelle Normen generiert. 
„Man redet Frauen ein, dass ihr höchstes Ziel im Leben darin besteht, Kinder zu gebären 
und aufzuziehen. Es wird ihnen unentwegt gesagt, dass ihr Leben ohne Kinder unvoll-
kommen ist und dass es zu ihrer Selbstverwirklichung gehört, Kinder zu haben. Und tat-
sächlich stehen viele Frauen ohne Kinder einem leeren Dasein gegenüber. Wenige 
Frauen haben Zugang zu einer sinnvollen und befriedigenden Arbeit. Die meisten sehen 
sich nicht im Mittelpunkt jener romantischen Liebesbeziehung, die ihnen gemeinhin als 
die Norm für heterosexuelle Paare vorgeführt wird.....Kinder bleiben die einzige Hoff-
nung auf wirkliche Vertrautheit und auf die Erfüllung des Lebens, die sich aus einer als 
nützlich erachteten Arbeit ergibt.“507  
„Die Welt, in der wir heute leben, verfügt über so beschränkte Entfaltungsmöglich-
keiten für Frauen, dass es durchaus begründet ist, die Unabhängigkeit der Frauen im 
                                                 
505 Vgl. SHERWIN 1992, 126. 
506 Vgl. RICHTER et al. 2003, 233. 
507 SHERWIN 1993, 230. 
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Hinblick auf diese Technologie in Frage zu stellen, da es sich genau genommen um das 
Ergebnis sozialer Zwänge handeln könnte.“508 
So verständlich der Kinderwunsch von Frauen individuell sei und so sehr der Lei-
densdruck von einzelnen Frauen an ungewollter Kinderlosigkeit wahrgenommen wer-
den müsse, bedeute die Einführung immer neuer technischer Möglichkeiten zur Erfül-
lung des Kinderwunsches für Frauen als Gruppe eine noch stärkere öffentliche 
Wahrnehmung und Festlegung auf ihre Rolle als Mutter. Diese beinhalte in der in unse-
rer Gesellschaft praktizierten Form für Frauen die Übernahme eines großen Anteils der 
Haus- und Erziehungsarbeit und zumeist die Einschränkung der eigenen beruflichen 
Entfaltung. Eine Fokussierung auf die Rolle der Frauen als Mutter verfestige somit 
bestehende Strukturen von Dominanz und Unterdrückung und schränke die Entschei-
dungsmöglichkeiten von Frauen als Gruppe ein.509  
Die alleinige Begründung des Kinderwunsches sowie des Leidens an Kinderlosigkeit 
in SHERWINS Analyse durch internalisierte gesellschaftliche Normen und Rollenerwar-
tungen ist meines Erachtens zu einseitig. KRONES weist in ihrer Kritik der feministi-
schen bioethischen Debatte zu Fortpflanzungsentscheidungen darauf hin, dass mit der 
Pluralisierung von Lebensstilen in modernen westlichen Gesellschaften auch eine 
zunehmende Pluralisierung von Rollenvorbildern einhergeht und eine Veränderung von 
Rollenstereotypen stattfindet.510 Neben dem Rollenverständnis der Frau als Mutter, die 
ihre Erfüllung in der Kindererziehung findet, existiert auch das Rollenbild der beruflich 
erfolgreichen Frau (selbst wenn es aktuell nur einer Minderheit der Frauen gelingt, ein 
berufliche Karriere in gleichem Ausmaß zu verfolgen wie ihre männlichen Kollegen). 
Nach wie vor geht die erfolgreiche berufliche Karriere von Frauen aufgrund der Unver-
einbarkeit von Beruf und Familie oft mit einem Verzicht auf Kinder einher, so dass 
sowohl die Entscheidung für als auch gegen Kinder durch gesellschaftliche Zwänge 
bedingt sein kann. Trotz des Einflusses von gesellschaftlichen Rollenmustern kann der 
Wunsch nach Kindern nicht als rein fremdbestimmt angesehen werden. Mit HAKER 
verstehe ich den individuellen Kinderwunsch als ein Zusammenspiel aus verschiedenen 
psychologischen und sozialpsychologischen Aspekten.511 Gesellschaftliche Normen und 
Erwartungen können darin eine Rolle spielen, sie müssen für die konkrete Entscheidung 
                                                 
508 SHERWIN 1993, 231. 
509 Vgl. SHERWIN 1993, 231f. 
510 Vgl. KRONES 2006, 13. 
511 Vgl. HAKER 2002, 90. 
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hinsichtlich der eigenen Reproduktion aber nicht ausschlaggebend sein. Individuelle 
Lebenserfahrungen und persönliche Beziehungen können ebenfalls ein großes Gewicht 
haben. So zeigt sich in der Studie von RICHTER et al. bei den Personen aus der Gruppe 
der „Hochrisikopaare“, die die PGD als wahrscheinlichste reproduktive Präferenz ange-
ben, überdurchschnittlich häufig ein erkranktes erstgeborenes Kind und eine subjektiv 
empfundene schwere Erkrankungsbetroffenheit des Kindes in der eigenen 
Geschichte.512  
SHERWINS Interpretation der individuellen Motive zur Nutzung der Techniken der 
assistierten Reproduktion als Ergebnis sozialer Zwänge ist sicher zu einseitig. Ihr Hin-
weis auf die Bedeutung der öffentlichen Diskussion um assistierte Reproduktion für die 
Verfestigung von traditionellen Rollenstereotypen von Frauen ist dennoch zutreffend. 
Gerade die Diskussion um die Legalisierung der PGD in Deutschland bedient tradi-
tionelle Rollenklischees, wenn mit den verzweifelten Frauen argumentiert wird, die die 
Erfüllung ihres Lebenszieles, die Geburt eines leiblichen, nichtbehinderten Kindes, an-
ders nicht verwirklichen können. In Frage gestellt werden bei dieser Einschätzung 
weder die gesellschaftlichen Normen, die suggerieren, dass auch für die betroffenen 
Frauen ein Leben ohne Kind nicht sinnerfüllt ist bzw. mit Sinn erfüllt werden kann, 
noch gesellschaftliche Normen, die nur einem genetisch eigenen Kind einen Wert bei-
messen.513 Andere Formen des Zusammenlebens mit Kindern wie Adoption oder Pfleg-
schaft finden in der Diskussion wenig Beachtung.514 Auch reproduktionsmedizinische 
Optionen wie heterologe Insemination, die ohne eine Selektion von Embryonen aus-
kommen würden, werden nicht diskutiert. In diesem Sinne stützt die Diskussion um die 
Legalisierung der PGD bestehende Rollenmuster und gesellschaftliche Normen.  
Die strukturbezogene kontextuelle Analyse im Sinne SHERWINS zeigt insgesamt, dass 
durch die Legalisierung der PGD bestehende Strukturen von Dominanz und Unter-
                                                 
512 Vgl. RICHTER et al. 2003, 164. 
513 SHERWIN kritisiert unsere kulturellen Einstellungen, „derzufolge Kinder als Waren gelten, deren Wert 
an den Besitz der elterlichen Chromosomen gebunden ist. Kinder werden als Privatbesitz betrachtet, in 
dem sich die Zeugungskraft der Eltern und die von denen ererbten Eigenschaften widerspiegeln.“ (vgl. 
SHERWIN 1993, 230). Die Kinder würden zunehmend für Elterninteressen funktionalisiert. 
514 Auch vor dem Hintergrund der Tatsache, dass die Adoption von Säuglingen in Deutschland nur für 
wenige möglich ist und insbesondere für Paare, bei denen mindestens ein Partner von einer Behinderung 
oder chronischen Erkrankung betroffen ist, deutlich erschwert ist, finde ich es bemerkenswert, dass in der 
Studie von RICHTER et al. diese Option des Zusammenlebens mit Kindern nur für 3,1% der „Hochrisiko-
paare“ die wahrscheinlichste Möglichkeit des Umgangs mit dem Kinderwunsch darstellte (vgl. RICHTER 
et al. 2003, 86f.). Auffällig ist, dass in der öffentlichen Debatte zwar die Durchführung einer PGD bei 
diesen Paaren diskutiert wird, nicht aber deren Gleichstellung in Adoptionsverfahren. 
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drückung verstärkt würden, die die Lebensmöglichkeiten von Frauen als Gruppe ein-
schränken. Unter dem Gesichtspunkt ihres kollektiven Urteilsmodus wäre darum die 
Einführung der PGD nicht zu befürworten.  
3.3.1.2 Konsequenzen der Präimplantationsdiagnostik für den Lebenskontext von 
Menschen mit Behinderungen 
Die Präimplantationsdiagnostik dient dazu, Embryonen mit einer bestimmten gene-
tisch bedingten Behinderung oder chronischen Erkrankung zu identifizieren und vom 
Embryonentransfer und der Implantation auszuschließen. Als Argument gegen die 
Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland wird in der Diskussion 
sowohl von Vertreterinnen und Vertretern von Behindertenverbänden als auch von ver-
schiedenen Ethikerinnen und Ethikern die Sorge um eine zunehmende Diskriminierung 
von Menschen mit Behinderungen als Folge der PGD angeführt.515 Die Zunahme der 
Diskriminierung von Menschen mit Behinderungen als Gruppe wird auf zwei Wegen 
befürchtet: 1. als gesellschaftliche Entsolidarisierung gegenüber bereits geborenen Men-
schen mit Behinderungen516 und 2. als verstärkter Druck auf Frauen mit Kinderwunsch 
zur Produktion nichtbehinderten Nachwuchses.517 
Eine gesellschaftliche Entsolidarisierung könnte nach KING aufgrund der defizit-
orientierten Beschreibung der Lebenswirklichkeit von Menschen mit Behinderungen im 
Rahmen von Präimplantationsdiagnostik (aber auch der Pränataldiagnostik) erfolgen.518 
Um die Selektion von Embryonen bei der PGD zu rechtfertigen, wird der Fokus der 
Aufmerksamkeit auf das Leiden sowohl der zukünftigen Kinder mit einer bestimmten 
genetischen Disposition als auch ihrer Eltern gelegt. Die positiven Lebensmöglichkeiten 
und Bewältigungsstrategien von Menschen mit Behinderungen werden in der Öffent-
lichkeit kaum beachtet. Leben mit einer Behinderung als einer selbstverständlichen 
Form von Pluralität von Lebensweisen wird nicht gesehen. Das soll nicht heißen, dass 
jede genetische Disposition eine zu begrüßende Form genetischer Vielfalt darstellt. Die 
PGD ist für eine Vielzahl unterschiedlicher Erkrankungen möglich: Spinale Muskel-
atrophie Typ Werdnig-Hoffmann, Tay-Sachs-Erkrankung, Lesh-Nyhan-Syndrom, 
                                                 
515 Vgl. KOLLEK 2000, 151-170; GRAUMANN 1999, 119; SÈLE/TESTART 1999, 169-173; KING 1999, 176-
181; NEWELL 1999, 172f.  
516 Vgl. GILLAM 1999, 163f. 
517 Vgl. KOLLEK 2000, 169. 
518 Vgl. KING 1999, 178. 
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Cystische Fibrose, Chorea Huntington, Gaucher-Krankeit, Charcot-Marie-Tooth-
Erkrankung, Muskeldystrophie Typ Duchenne, Hämophilie, Thalassämie, Marfan-
Syndrom, Sichelzellanämie, Glucogenosen (siehe 3.1.1). Darunter sind Erkrankungen 
wie die Tay-Sachs-Erkrankung und die Spinale Mukelatrophie Typ Werdnig-Hoffmann, 
die mit einem sehr schweren Krankheitsverlauf und einer sehr kurzen Lebenserwartung 
einhergehen. Der Krankheitsverlauf von Erkrankungen wie der Gaucher-Krankheit, 
Glucogenosen und Hämophilie ist diätetisch oder medikamentös jedoch positiv zu 
beeinflussen. Erkrankungen wie Cystische Fibrose und Charcot-Marie-Tooth-Erkran-
kung sind sehr variabel in ihrer Ausprägung. In Untersuchungen zur Lebensqualität der 
Betroffenen fanden sich teilweise sehr gute Ergebnisse (siehe 3.2.1.2).519 Unter den 
Erkrankungen, die als Indikationen im Zusammenhang mit der Einführung der PGD 
diskutiert werden, ist bei einem deutlichen Anteil (z.B. der Cystische Fibrose) ein 
zufriedenes Leben der Betroffenen möglich.520 Lediglich wenige genetische Erkrankun-
gen gehen mit einer extrem kurzen Lebenserwartung, kontinuierlichen Schmerzen oder 
der Unmöglichkeit einer minimalen Teilhabe am sozialen Leben einher (siehe 3.2.1.2). 
Durch die Profilierung des Leidensdruckes der Paare im öffentlichen Diskurs wird diese 
positive Annahme von Behinderung ausgeblendet. Selbst wenn die primäre Intention 
der Präimplantationsdiagnostik oder Pränataldiagnostik eine Erweiterung der reproduk-
tiven Optionen der Paare und nicht die Stigmatisierung von Behinderung ist, so lässt 
sich der negative Effekt auf Menschen mit Behinderungen als Gruppe nicht vollständig 
ausblenden:  
„It is apparent that the reality of termination as the standard response to the detection of 
fetal abnormality is readily interpreted by people with disabilities as an indication that 
the medical profession, and society at large, think it would be better if babies with dis-
abilities were never born. … (This opinion) is certainly offensive and demoralising to at 
least some disabled people.”521 
Die gesellschaftliche Bereitschaft zur finanziellen Förderung und Integration von 
Menschen mit Behinderungen könnte sinken, weil die Geburt behinderter Kinder nach 
Einführung pränataldiagnostischer Möglichkeiten vermeidbar erscheint. 
„Before the advent of prenatal diagnosis, the birth of a child with a disability was unpre-
dictable and unavoidable. But with prenatal diagnosis, it is no longer so. The birth of a 
                                                 
519 Vgl. SZYNDLER et al. 2005, 135-144; VINCI et al. 2005, 922-924. 
520 Da die Erkrankungen eine große Varianz aufweisen, können auch bei derselben genetischen Veran-
lagung verschiedene Familienmitglieder unterschiedlich stark betroffen sein. Die Tatsache, dass ein Kind 
von einer Erkrankung schwer betroffen ist, bedeutet nicht dass der Krankheitsverlauf anderer Kinder 
ebenfalls dieselbe Ausprägung haben muss.  
521 GILLAM 1999, 166. 
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child with disability now increasingly becomes a matter of conscious choice, since the 
option to detect and terminate an affected pregnancy is available. … People with dis-
abilities (…) may come to be seen as accidents that should never have happened. Such a 
change of attitude, especially if widespread, could lead to increased discrimination 
against people with disabilities.”522 
Diese negativen psychologischen Effekte sowie eine negativere soziale Einstellung 
gegenüber Menschen mit Behinderungen könnten zu einer stärkeren Ausgrenzung und 
sinkenden Akzeptanz und Unterstützung von Menschen mit Behinderungen als Gruppe 
führen. In der von RICHTER et al. in Deutschland durchgeführten Befragung von Exper-
tengruppen zum Thema Präimplantationsdiagnostik erwarten 58,7% der Befragten 
durch die Legalisierung der PGD negative Auswirkungen auf den Status von Menschen 
mit Behinderung und 52,1% negative Auswirkungen auf den Umgang mit Gesundheit 
und Krankheit.523  
Neben den negativen Auswirkungen auf Menschen mit Behinderung als Gruppe  
wird ein zunehmender Druck auf Frauen befürchtet, die PGD anzuwenden und die Ge-
burt behinderter Kinder zu vermeiden. Analog zu Entwicklungen im Bereich der Prä-
nataldiagnostik könnte es nach Einführung der Präimplantationsdiagnostik zu einer 
Erweiterung der Indikationsstellung und damit zu einer deutlichen zahlenmäßigen 
Ausweitung ihrer Durchführung kommen.524 Bereits mit Einführung der Amniozentese 
und der Chorionzottenbiopsie wurde es möglich, Feten mit einer genetischen Erkran-
kung während der Schwangerschaft zu erkennen und selektiv abzutreiben. Als Ziel-
gruppe dieser beiden Techniken wurde bei ihrer Einführung zunächst Frauen bzw. Paare 
benannt, die ein bekanntes hohes Risiko der Vererbung einer genetischen Erkrankung 
besitzen. Seit ihrer Einführung sind die Indikationen für eine Amniozentese oder Cho-
rionzottenbiopsie erweitert worden525 und ihre jährliche Anzahl ist gestiegen.526 Die 
                                                 
522 GILLAM 1999, 165. 
523 Vgl. RICHTER et al. 2005, 138ff. Innerhalb der Expertengruppen erwarten Hebammen durch die 
Legalisierung der PGD am häufigsten negative Auswirkungen auf den Status von Menschen mit Behin-
derungen (80,6%), gefolgt von Ethikern (60,7%) und Pädiatern (53,0%). Gynäkologen (59,2%) und 
Humangenetiker (60,6%) erwarten mehrheitlich durch die Legalisierung der PGD keine Auswirkungen 
auf den Status von Menschen mit Behinderung.  
524 Statt der in Deutschland diskutierten Einführung der PGD für Paare mit einem hohen Risiko der 
Vererbung einer genetischen Erkrankung könnte die PGD zusätzlich als Aneuploidiescreening im Rah-
men der IVF und ICSI, als Screening für genetische Prädispositionen für bestimmte Erkrankungen (Fett-
leibigkeit, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs) und zur Geschlechtswahl eingesetzt werden (siehe 
3.1.1). 
525 Die Indikation familiäre Vorbelastung wurde um die Altersindikation (generelle Empfehlung einer 
Amniozentese für Schwangere ab 35 Jahren) sowie in der Praxis auch um die Indikation der subjektiven 
Angst vor einem behinderten Kind ohne erhöhtes Vererbungsrisiko erweitert. In Studie von RICHTER et 
al. zeigt sich, dass von den Frauen ohne erhöhtes genetisches Risiko, die eine Pränataldiagnostik haben 
durchführen lassen, die Mehrheit unter 35 Jahren war und als wichtigsten Grund für die Durchführung der 
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Geburt eines behinderten Kindes erscheint seit der Einführung der Pränataldiagnostik 
vermeidbar und eine Studie von MARTEAU und DRAKE zeigt, dass innerhalb der Bevöl-
kerung in Deutschland Frauen eine deutliche Verantwortung und Schuld an der Geburt 
eines Kindes mit Down-Syndrom zugeschrieben wird, wenn sie zuvor die Durchführung 
einer Pränataldiagnostik abgelehnt haben.527 In einer weiteren Studie stimmten 61,5% 
der erwerbstätigen deutschen Bevölkerung der Aussage zu: „Personen mit einem hohen 
Risiko für schwere Fehlbildungen sollten keine Kinder bekommen, es sei denn, sie ma-
chen Gebrauch von der pränatalen Diagnose und dem selektiven Schwangerschaftsab-
bruch“.528 Vor diesem gesellschaftlichen Hintergrund sowie aufgrund der realen 
Benachteiligungen von Menschen mit Behinderungen in sozialer, beruflicher und 
finanzieller Hinsicht halten KING und KOLLEK eine gleichwertige Entscheidung für oder 
gegen ein Kind mit einer Behinderung in unserer Gesellschaft nicht für möglich. Die 
aktuelle Form der Pränataldiagnostik zeige insofern eine diskriminierende Tendenz 
gegenüber Menschen mit Behinderungen, als sie implizit auf deren Reduzierung ausge-
richtet sei.529 Nach KOLLEK und GRAUMANN entsteht so eine neue Form der Eugenik, 
die sich nicht durch staatliche Regulation, sondern über Einzelentscheidungen der 
Frauen bzw. Paare vollziehe.530 Diese Einzelentscheidungen seien mitgeprägt durch 
gesellschaftliche Normvorstellungen.  
„Die gesellschaftliche Wirklichkeit ist die ‚Matrix’ oder das ‚Feld’, innerhalb derer ein-
zelne Menschen ihr Wissen über die Wirklichkeit erlangen, ihre Überzeugungen und 
Meinungen ausbilden, Entscheidungen treffen und handeln. Das bedeutet, dass einzelne, 
selbstbestimmt getroffene Entscheidungen von gesellschaftlichen Werten, Normen und 
Rollenerwartungen geprägt sind. Gleichzeitig wirken die Überzeugungen, Haltungen, 
Meinungen, Entscheidungen und Handlungen der einzelnen Menschen auf die gesell-
schaftliche Wirklichkeit zurück. Das heißt, dass der einzelne Mensch an der Verän-
derung und Weiterentwicklung der sozialen Wirklichkeit beteiligt ist. Die soziale Wirk-
                                                                                                                                               
PND „Auf Nummer sicher gehen“ und „Angst vor Behinderung des Kindes“ (61,5%) angaben (vgl. 
RICHTER et al. 2003, 63f.). 
526 Allein in Westdeutschland hat sich die Anzahl der Amniozentesen im Zeitraum von 1990-1998 von 
28.098 auf 58.111 nahezu verdoppelt (vgl. FEUERSTEIN/KOLLEK/UHLEMANN 2002, 47-52). 
527 Vgl. MARTEAU/DRAKE 1995, 1127. Im Rahmen dieser Studie wurden in Deutschland, Portugal und 
Großbritannien unterschiedlichen Personengruppen (Genetikerinnen und Genetikern, schwangeren 
Frauen und der Allgemeinbevölkerung) zwei Fallbeispiele vorgelegt, in denen eine Frau mit 38 Jahren ein 
Kind mit Down-Syndrom bekommt. Im ersten Fallbeispiel lehnt die Frau die Durchführung einer Präna-
taldiagnostik ab, im zweiten Fallbeispiel wurde sie über die Möglichkeit einer solchen Diagnostik nicht 
aufgeklärt. Anschließend wurde nach dem Ausmaß der Kontrolle und der Verantwortung der Frau sowie 
der Ärzte für den Ausgang der Schwangerschaft gefragt. Die Zuschreibung von Verantwortung und 
Schuld gegenüber der Frau für die Geburt des Kindes hing im Wesentlichen von der Durchführung einer 
Pränataldiagnostik ab. Auffällig war, dass Genetikerinnen und Genetiker der Frau eine deutlich geringere 
Verantwortung und Schuld zuschrieben als die Allgemeinbevölkerung und die schwangeren Frauen. 
528 Vgl. NIPPERT 1998, 167. 
529 Vgl. KING 1999, 176-181; KOLLEK 2000, 170. 
530 Vgl. GRAUMANN 1999, 119; KOLLEK 2000, 155-166. 
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lichkeit ist veränderbar und ständig in Veränderung begriffen – und dies geschieht 
einerseits mehr oder weniger unbewusst und unwillkürlich, wird aber andererseits von 
einzelnen Akteuren intentional beeinflusst. ... 
Mit Argumenten, die auf dem soziokulturellen Verständnis von ‚Eugenik’ basieren, wird 
der gesellschaftliche Wertewandel problematisiert, der sich einerseits in einem zuneh-
menden Perfektionsdruck äußert, dem sich werdende Eltern ausgesetzt sehen und ande-
rerseits zu einer zunehmenden Stigmatisierung und Diskriminierung von chronisch 
Kranken und Behinderten führt.“531 
Zu fragen ist nun, inwieweit mit der Einführung der Präimplantationsdiagnostik diese 
Tendenz verstärkt würde und ob sich bei den potentiellen Nutzerinnen und Nutzern der 
PGD behindertenfeindliche Einstellungen nachweisen lassen. Die Einführung der PGD 
wird in Deutschland zunächst für Paare mit dem erhöhten Risiko der Vererbung einer 
genetisch bedingten Behinderung oder Erkrankung diskutiert. Diese sind bereits ohne 
Einführung der Präimplantationsdiagnostik den zuvor beschriebenen gesellschaftlichen 
Normvorstellungen und Erwartungen bezüglich der Geburt behinderter Kinder ausge-
setzt. Wie eine Studie von RICHTER et al. zeigt, sind ihre Entscheidungen für eine PGD 
oder PND nicht primär von einer negativen Einstellung gegenüber Menschen mit 
Behinderungen geprägt. In der Gruppe der Paare mit genetischem Risiko, die sich für 
eine PGD entscheiden würden, fiel im Gegensatz zur Kontrollgruppe keine höhere Dis-
tanz zu Menschen mit Körperbehinderungen auf.532 Ihre reproduktiven Entscheidungen 
waren stärker von der eigenen reproduktiven Geschichte und dem individuellen Erleben 
der Betroffenheit von Familienmitgliedern abhängig.533 Eine andere Situation ergäbe 
sich jedoch, wenn die PGD für Indikationen wie das Aneuploidiescreening im Rahmen 
der IVF oder ICSI zugelassen würde. Die Entscheidung für oder gegen eine PGD wäre 
bei diesen Paaren mehrheitlich nicht durch Erfahrungen mit konkreten Menschen mit 
Behinderungen bestimmt. Gesellschaftliche Einstellungen gegenüber Menschen mit 
Behinderungen könnten hier einen größeren Einfluss auf die Entscheidung gewinnen. 
Das Problem würde sich weiter verschärfen, wenn die genetische Diagnostik zur Erken-
nung von Prädispositionen für Adipositas, Herz-Kreislauf-, Tumor- und anderen Er-
krankungen weiterentwickelt wird.534 Dann wäre die PGD für zahlenmäßig viel größere 
                                                 
531 GRAUMANN 2001, 218. 
532 Vgl. RICHTER et al. 2003, 213-221. Die Einstellung gegenüber Menschen mit Behinderungen wurde 
mittels der EKB (Einstellung zu Körperbehinderten) Skala gemessen. Die EKB-Skala ist im deutsch-
sprachigen Raum die einzige nach testanalytischen Kriterien konstruierte Skala zur Messung der Einstel-
lung gegenüber Menschen mit Behinderungen. 
533 Vgl. RICHTER et al. 2003, 163f. 
534 In der von RICHTER et al. in Deutschland durchgeführten repräsentativen Bevölkerungsbefragung 
gaben 36,2% der Befragten an, eine PGD durchführen zu lassen, um eine hohe Disposition für Krebs im 
Erwachsenenalter auszuschließen. 11,1% würden mit einer PGD Übergewicht ausschließen, 9,0% Homo-
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Bevölkerungsgruppen eine reproduktive Option. Angesichts der stattgefundenen Ent-
wicklung der PND in Deutschland und angesichts der internationalen Entwicklung der 
Indikationsstellung der PGD (siehe 3.1.1) erscheint die Ausweitung der PGD auf 
Bevölkerungsgruppen außerhalb der so genannten „Hochrisikopaare“ wahrscheinlich.535 
Erstaunlicherweise gaben in der Studie von RICHTER et al. in der Kontrollgruppe der 
Paare ohne erhöhtes genetisches Risiko 1,6% der Personen die Durchführung einer 
PGD als wahrscheinlichste reproduktive Präferenz an. Unter den Personen, deren wahr-
scheinlichste Präferenz eine Schwangerschaft mit PND war, gaben 31,1% die PGD als 
zweitwahrscheinlichste Präferenz an. Die Personen in der Kontrollgruppe, die die 
Durchführung einer PGD in Erwägung zogen, fielen durch eine höhere Distanz zu kör-
perbehinderten Menschen auf. 143/198 Befragte in der Kontrollgruppe gaben als Vorteil 
der PGD die Reduktion von Erbkrankheiten in der Bevölkerung an.536 Diese Ergebnisse 
zeigen, dass sich in der Allgemeinbevölkerung mit Einführung der PGD eine Tendenz 
zur Ausweitung ihrer Anwendung ausbilden könnte, die mit einer negativeren Einstel-
lung gegenüber Menschen mit Behinderungen einhergehen könnte.537 Insofern könnte 
der Druck auf Frauen verstärkt werden, diese Technik anzuwenden und die Geburt 
behinderter Kinder zu vermeiden. 
Die Präimplantationsdiagnostik bedeutet im Vergleich mit der Pränataldiagnostik 
eine Verschärfung der selektiven Möglichkeiten.538 Bei der PND wird die Entscheidung 
für oder gegen einen Feten im Rahmen einer bestehenden Schwangerschaft getroffen, 
die bereits durch eine bestehende emotionale Beziehung der Fürsorge zwischen Mutter 
und Fetus gekennzeichnet ist. Die Entscheidung wird von der Frau bzw. dem Paar 
getroffen.539 Der selektive Schwangerschaftsabbruch nach PND bedeutet für die 
betroffenen Frauen eine hohe emotionale Belastung und wird nur begrenzt wiederholt 
werden. Bei der PGD steht jedoch eine deutlich größere Anzahl an Embryonen zur 
                                                                                                                                               
sexualität, 14,1% geminderte Intelligenz und 4,5% würden eine Geschlechtswahl ohne Krankheitsbezug 
treffen (vgl. RICHTER et al. 2005, 103). In der Bevölkerung lassen sich deutliche Nutzungsinteressen für 
die PGD jenseits der Indikation des Risikos der Vererbung einer schwerwiegenden genetisch bedingten 
Behinderung oder Erkrankung finden. 
535 Vgl. PETERSEN 2005, 232f. Aufgrund der Risiken und Unannehmlichkeiten der IVF bzw. ICSI wird 
die Ausweitung der PGD bei fertilen Paaren jedoch begrenzt bleiben. 
536 Vgl. RICHTER et al. 2003, 194ff. 
537 Falsche Erwartungen im Hinblick auf die PGD in der Allgemeinbevölkerung könnten eine solche 
Tendenz noch verstärken. So überschätzen 50% der befragten Allgemeinbevölkerung in einer Studie von 
MEISTER et al. den realen Umfang der diagnostischen Möglichkeiten der PGD (vgl. MEISTER et al. 2005, 
236).  
538 Vgl. KOLLEK 2000, 165; KING 1999, 179f.; SÈLE/TESTART 1999, 173. 
539 Vgl. HAKER 2002, 225-232. 
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Auswahl. Dies macht die Selektion der Embryonen auch hinsichtlich genetischer Ver-
änderungen mit einem geringen Krankheitswert möglich.540 Die Distanzierung und 
Objektivierung gegenüber den Embryonen wird durch ihre Situation in vitro geför-
dert.541 Im Falle überzähliger Embryonen sind diese potentiell auch für andere 
Personengruppen verfügbar und für Forschung und gegebenenfalls auch therapeutische 
Zwecke nutzbar. Die PGD bedeutet gegenüber der PND sowohl eine quantitative als 
auch eine qualitative Veränderung der Selektionsmöglichkeiten. 
Die strukturelle Analyse im Sinne SHERWINS zeigt, dass mit der Einführung der 
Präimplantationsdiagnostik negative soziale Einstellungen gegenüber Menschen mit 
Behinderungen und der Druck zur Vermeidung der Geburt behinderter Kinder zuneh-
men könnten. Für Menschen mit Behinderungen als Gruppe würde dieses eine Verstär-
kung bestehender Strukturen von Dominanz und Unterdrückung bedeuten.  
3.3.1.3 Auswirkungen der Präimplantationsdiagnostik auf Strukturen von Domi-
nanz und Unterdrückung 
Die strukturbezogene kontextuelle Analyse im Sinne SHERWINS ergibt, dass die Le-
galisierung der Präimplantationsdiagnostik zwar die reproduktiven Optionen einzelner 
Frauen erweitern würde. Innerhalb der bestehenden gesellschaftlichen Strukturen und 
der aktuellen Durchführung der Reproduktionsmedizin würde die PGD aufgrund der 
öffentlichen Akzentuierung des traditionellen Rollenmusters von Frauen als Mütter und 
dem Kontrollverlust von Frauen innerhalb des reproduktiven Prozesses die reproduk-
tiven Entfaltungsmöglichkeiten von Frauen als Gruppe beschränken. Sowohl die Kon-
trolle über die Zugangsvoraussetzungen der PGD, die Durchführung der einzelnen 
Methodenschritte als auch die letztendliche Kontrolle über Embryonenauswahl und 
Embryonentransfer unterliegt den Ärztinnen und Ärzten. Die Legalisierung der PGD 
bedeutet somit für sie einen deutlichen Machtgewinn. Forscherinnen und Forscher 
erhoffen sich eine Förderung ihrer Interessen, da im Zuge einer Legalisierung der PGD 
eine Lockerung des ESchG nötig würde (siehe 3.1.2) und Forschung an Embryonen in 
                                                 
540 In der von RICHTER et al. in Deutschland durchgeführten repräsentativen Bevölkerungsbefragung war 
in Bezug auf alle erfragten Indikationen der Anteil derjenigen größer, die eine PGD durchführen lassen 
würden, als derjenigen, die einen Schwangerschaftsabbruch nach PND durchführen lassen würden (vgl. 
RICHTER et al. 2005, 103). 
541 Vgl. HAKER 2002, 232-244.  
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Deutschland erneut diskutiert und legalisiert werden könnte.542 Bestehende Strukturen 
der Dominanz und Unterdrückung im Gesundheitswesen werden durch den Kontroll-
zuwachs von Ärztinnen und Ärzten in reproduktiven Prozessen mit der Einführung der 
PGD verstärkt.  
Die PGD bedeutet eine quantitative und qualitative Verschärfung der Selektions-
möglichkeiten von Embryonen mit bestimmten genetischen Dispositionen. Eine Zu-
nahme des gesellschaftlichen Druckes zur Verhinderung der Geburt behinderter Kinder 
und eine sinkende Akzeptanz von Menschen mit Behinderungen sind zu befürchten. 
Aus der Perspektive der Lebenssituation von Frauen und Menschen mit Behinderungen 
als Gruppe werden durch die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik bestehende 
Strukturen der Dominanz und Unterdrückung verstärkt und ihre Marginalisierung wird 
weiter gestützt. Die strukturbezogene kontextuelle Analyse weist im Hinblick auf 
SHERWINS Zielkriterium der Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit auf eine Ablehnung 
der Einführung der PGD hin.  
3.3.2 Die kontextuelle Analyse der Präimplantationsdiagnostik 
unter dem Aspekt der Fürsorge für die Betroffenen 
SHERWIN betont in ihrer kontextuellen Analyse die strukturbezogenen und relatio-
nalen Dimensionen eines ethischen Problems. Die Auswirkungen von Praktiken und 
Handlungen auf marginalisierte Personengruppen werden im Hinblick auf das Zielkri-
terium ihrer ethischen Theorie, der Verwirklichung gerechter sozialer Strukturen, beur-
teilt. SHERWINS Betonung der Eingebundenheit von Individuen in soziale Beziehungen 
und ihre positive Würdigung der Perspektive der Fürsorge für andere (siehe 2.2.1) ma-
chen die Betrachtung der Bedürfnisse und Interessen der konkret Betroffenen zu einem 
notwendigen Bestandteil einer umfassenden kontextuellen Analyse. Als konkret Betrof-
fene sind im Rahmen der Präimplantationsdiagnostik sowohl die Frauen bzw. Paare zu 
nennen, die eine PGD durchführen lassen wollen, als auch die Embryonen, die selektiert 
werden.  
                                                 
542 Vgl. KOLLEK 2000, 172ff. 
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3.3.2.1 Die individuelle kontextuelle Analyse im Hinblick auf potentielle Nutzerin-
nen der Präimplantationsdiagnostik 
Als eines der Hauptargumente für die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik 
wird der Leidensdruck der Frauen bzw. Paare angeführt, die einen starken Wunsch nach 
einem leiblichen Kind sowie das Risiko der Vererbung einer monogenetisch bedingten 
Behinderung oder chronischen Erkrankung haben und sich das Leben mit einem (wei-
teren) erkrankten Kind nicht vorstellen können. Die wesentliche reproduktive Alter-
native stellt für sie das Eingehen einer „Schwangerschaft auf Probe“ und der selektive 
Schwangerschaftsabbruch nach Pränataldiagnostik dar. So würden in einer Untersu-
chung von HENNEMAN et al. in den Niederlanden 59% der Paare, die Träger eines rezes-
siven Gens für Mukoviszidose sind, ein erkranktes Kind abtreiben.543 In einer Befra-
gung von KATZ et al. an Paaren mit einem erhöhten genetischen Vererbungsrisiko in 
Australien gaben 50% der Paare an, die Schwangerschaft im Falle einer genetischen 
Belastung des Fetus abbrechen zu wollen.544 NIPPERT weist darauf hin, dass in ihrer 
Studie an Frauen in Deutschland mit einem hohen Vererbungsrisiko (=25% oder mehr) 
für eine monogenetisch bedingte Erkrankung 92,2% der Frauen der Aussage zustimm-
ten: „Wenn es die vorgeburtliche Untersuchung nicht gäbe, hätte ich diese Schwanger-
schaft nicht gewagt...“.545 Die Vermeidung der traumatischen Erfahrung eines 
Schwangerschaftsabbruches nach Pränataldiagnostik wird von den betroffenen Frauen 
bzw. Paaren als einer der Hauptvorteile der PGD empfunden.546 Sowohl KATZ et al. als 
auch BLUMBERG et al. beschreiben die schwerwiegenden emotionalen Folgen eines 
späten Schwangerschaftsabbruches aufgrund einer zu erwartenden Erkrankung oder 
Behinderung des Kindes. So fanden BLUMBERG et al. neben Schuldgefühlen und niedri-
gerem Selbstwertgefühl bei 92% der Frauen und 82% der Männer nach dem Schwan-
gerschaftsabbruch eine Depression. In 32,5% kam es nach dem Schwangerschaftsab-
                                                 
543 Interessanterweise würden nur 30% der selbst an Mukoviszidose erkrankten Erwachsenen, ein 
erkranktes Kind abtreiben (vgl. HENNEMAN et al. 2001, 3). 
544 Vgl. KATZ et al. 2002, 1119. 
545 Vgl. NIPPERT 2000, 358. 
546 In der Studie von PALOMBA et al. würden sich 100% der Frauen (Überträgerinnen für Thalassämie), 
die bereits einen Schwangerschaftsabbruch nach Chorionzottenbiopsie erlebt hatten, für die Durchführung 
einer PGD entscheiden (vgl. PALOMBA et al. 1994, 361). In einer Befragung von Paaren, die sowohl PND 
und Schwangerschaftsabbruch als auch PGD selbst erlebt hatten, waren die vergleichenden Einschätzun-
gen der Belastungen durch Schwangerschaftsabbruch und PGD interindividuell sehr unterschiedlich. 40% 
der Paare empfanden die PGD als weniger belastend, 35% jedoch als belastender als PND und Schwan-
gerschaftsabbruch. Zusammenfassend erklärten allerdings 77% der Paare, dass sie in einer weiteren 
Schwangerschaft für die Durchführung einer PGD entscheiden würden und nur 15% für die Durch-
führung einer PND (vgl. LAVERY et al. 2002, 2467).  
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bruch zu einer Trennung der Partner.547 Eine Befragung von Paaren in PGD-
Programmen in Großbritannien durch ROBERTS und FRANKLIN ergab, dass nahezu alle 
Paare entweder Geburten behinderter Kinder oder bereits mehrere Fehlgeburten erlebt 
hatten. Diese Paare sahen in der PGD die einzige für sie tragbare Möglichkeit, ihren 
Kinderwunsch zu realisieren. Die Entscheidung für die Durchführung einer PGD war 
Ergebnis langer Entscheidungsprozesse. In einigen Fällen war der Wunsch ausschlag-
gebend, einem weiteren Kind eine qualvolle Erkrankung und einen frühen Tod (bei-
spielsweise bei Spinaler Muskelatrophie) ersparen zu wollen.548 
SHERWIN äußert Mitgefühl für diejenigen Frauen, die einen starken Kinderwunsch 
verspüren, sich aber das Leben mit einem Kind mit einer bestimmten genetischen 
Erkrankung nicht vorstellen können, da sie bereits den Tod eines eigenen Kindes oder 
nahen Familienangehörigen an dieser Erkrankung miterlebt haben. Sie erkennt die 
starke emotionale Belastung eines Schwangerschaftsabbruches nach Pränataldiagnostik 
für diese Frauen an.549 SHERWIN weist darauf hin, dass die betroffenen Frauen generell 
ihre reproduktiven Entscheidungen nach sorgfältiger Abwägung ihrer Lebensplanung, 
ihrer Wünsche, ihrer Gefühle gegenüber den Feten bzw. Embryonen, der Gestaltung 
ihrer Partnerschaft, den Verpflichtungen gegenüber bereits lebenden Kindern oder den 
Verpflichtungen gegenüber anderen Menschen treffen.550 Die betroffenen Frauen könn-
ten ihre Möglichkeiten, ihre Werte und ihre sozialen Verpflichtungen am besten über-
blicken. Gerade aus einer feministischen Perspektive heraus sei es darum notwendig, 
die betroffenen Frauen als moralische Entscheidungs- und Handlungsträgerinnen ernst 
zu nehmen und ihnen eine verantwortliche Entscheidung bezüglich ihrer eigenen 
Reproduktion zu ermöglichen.551 Unter dem Aspekt der individuellen Fürsorge für die 
betroffenen Frauen, sei deshalb ihr Wunsch nach Durchführung einer PGD zu unter-
stützen. 
                                                 
547 Vgl. BLUMBERG et al. 1975, 799-808; KATZ et al. 2002; 1118. 
548 Vgl. ROBERTS/FRANKLIN 2004, 288f. 
549 Dabei wertet SHERWIN die Schwangerschaftsabbrüche aufgrund einer zu erwartenden Behinderung 
oder Erkrankung des Kindes zwar als moralisch problematisch, gibt dem Wert der Kontrolle der Frauen 
über ihre eigene Reproduktion an dieser Stelle den Vorrang. Aus pragmatischen Gründen würde sich die 
Abtreibung aus dieser Indikation legalisieren. SHERWIN hat ihre Position zur Präimplantationsdiagnostik 
bislang nicht schriftlich veröffentlicht. Die aufgeführten Argumente und Positionen wurden in einem 
persönlichen Gespräch mit der Autorin am 18.09.2000 anlässlich der „Third International Conference of 
Feminist Approaches to Bioethics” in London/Großbritannien geäußert. 
550 Vgl. SHERWIN 1992, 99. 
551 Vgl. SHERWIN 1992, 102. 
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Allerdings bedeutet der Aspekt der individuellen Fürsorge nach SHERWINS Meinung 
auch, die Risiken und Belastungen der Präimplantationsdiagnostik für die betroffenen 
Frauen deutlich zu benennen und gegen den möglichen Nutzen abzuwägen. Um eine 
PGD durchführen zu können, müssen sich fertile Frauen einer IVF- bzw. ICSI-
Behandlung unterziehen. Diese geht für die Frauen mit den Risiken des ovariellen 
Hyperstimulationssyndroms, des Narkose- und Komplikationsrisikos bei der Follikel-
punktion und der erhöhte Rate an Schwangerschaftskomplikationen aufgrund der 
erhöhten Rate an Mehrlingsschwangerschaften einher (siehe 3.1.1).552 Neben den physi-
schen Risiken bedeutet die Prozedur der PGD auch eine erhebliche emotionale Belas-
tung für die Frauen bzw. Paare. So gaben in einer Untersuchung von LAVERY et al. 41% 
der Paare, die eine PGD hatten durchführen lassen, an, die Behandlung als sehr belas-
tend empfunden zu haben. 35% empfanden die Behandlung als mäßig belastend.553 Die 
erhöhte Mehrlingsrate bei IVF und ICSI geht mit einer erhöhten perinatalen Morbidität- 
und Mortalität der Kinder einher, deren Folgen ebenfalls von den Frauen bzw. Paaren 
mitgetragen werden müssen.554 Den Risiken und Belastungen steht die insgesamt relativ 
niedrige Erfolgsrate der PGD gegenüber. Wie bereits in 3.1.1 ausgeführt führen ledig-
lich 18% der Behandlungszyklen zu einer Schwangerschaft und auch nach mehreren 
Behandlungszyklen kommt es nur bei 31,5% der Paare zur Geburt eines Kindes. Für die 
Mehrheit der Frauen bzw. Paare erfüllt sich der Wunsch nach einem leiblichen Kind, 
bei dem eine bestimmte Behinderung oder Erkrankung ausgeschlossen werden konnte, 
mit Hilfe der PGD nicht. In Untersuchungen zu den psychosozialen Auswirkungen von 
erfolglosen IVF-Behandlungen auf Paare hat sich gezeigt, dass die Auseinandersetzung 
mit dem Scheitern des Kinderwunsches trotz Maximaltherapie für die Betroffenen sehr 
schmerzhaft ist. So litten in einer Studie von BARAM et al. 66% der Frauen nach 
erfolgloser Behandlung an depressiven Episoden. 94% der Frauen gaben psychosoma-
tische Symptome wie Schlafstörungen, Panikattacken etc. an. 13% der Frauen hatten 
zeitweilig Suizidgedanken.555 SHERWIN kritisiert, dass die Frauen bzw. Paare oft nicht 
ausreichend über die Risiken und geringen Erfolgsaussichten der reproduktiven 
                                                 
552 Andere befürchtete langfristige Nebenwirkungen der IVF und ICSI wie ein erhöhtes Brustkrebsrisiko 
aufgrund der hormonellen Stimulation konnten in Studien bislang nicht eindeutig belegt werden (vgl. 
BRAGA et al. 1996, 300). 
553 Vgl. LAVERY et al. 2002, 2465. 
554 Zudem haben Studien von VAN DER VEN et al. und HANSEN et al. eine Erhöhung der Fehlbildungsrate 
nach ICSI aufgezeigt, was zu einer zusätzlichen Belastung der Paare führen könnte (vgl. VAN DER VEN et 
al. 2002, 371; HANSEN et al. 2002, 725-730).  
555 Vgl. BARAM et al. 1988, 185-188. 
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Behandlungen informiert seien. So zeigte sich in einer Studie von LAVERY et al., dass 
59% der Paare, die eine PGD hatten durchführen lassen, die Erfolgsaussichten der PGD 
erheblich überschätzten.556  
Die Nutzung der IVF und ICSI bei fertilen Paaren wird von SHERWIN aufgrund der 
Risiken und geringen Erfolgsaussichten kritisch gesehen. Auch der deutsche Ärztinnen-
bund spricht sich kritisch gegenüber einer Durchführung der IVF und ICSI bei fertilen 
Paaren in Rahmen der PGD aus.557 KATZ et al. befragten Paare, die aus unterschied-
lichen Gründen an PGD-Programmen teilnahmen, ob IVF und ICSI auch bei fertilen 
Paaren im Rahmen der PGD angewandt werden sollte. Während 80% der Paare mit der 
Veranlagung zur Vererbung einer monogen bedingten Erkrankung die Durchführung 
einer IVF und ICSI an fertilen Paaren befürworteten, taten dieses nur 38% der Paare, die 
die PGD als Aneuploidiescreening im Rahmen einer Infertilitätsbehandlung durch-
führen ließen. 53% der Paare der Kontrollgruppe, die noch keine Erfahrung mit der IVF 
oder ICSI hatten, da sie sich noch vor dem ersten Behandlungszyklus befanden, äußer-
ten sich positiv zur Durchführung einer IVF oder ICSI an fertilen Paaren.558 Dies zeigt, 
dass sowohl ein Teil der so genannten Hochrisikopaare als auch die Mehrheit der infer-
tilen Paare die Risiko-Nutzen- bzw. die Kosten-Nutzen-Relation der IVF und ICSI so 
ungünstig einschätzen, dass deren Durchführung an fertilen Paaren für sie fragwürdig 
erscheint. 
Die Nachteile der IVF und ICSI erklären auch, warum in Studien zu den reproduk-
tiven Präferenzen von so genannten Hochrisikopaaren ein größerer Anteil der Paare eine 
Schwangerschaft unter der Option der Pränataldiagnostik und des selektiven Schwan-
gerschaftsabbruches als wahrscheinlichste reproduktive Präferenz angab als die Durch-
führung einer Präimplantationsdiagnostik, obwohl die generelle Legalisierung der PGD 
mit großer Mehrheit befürwortet wird.559 In der Studie von RICHTER et al. gaben 33% 
der Paare als wahrscheinlichste reproduktive Präferenz die Schwangerschaft mit PND 
an und nur 17% der Paare die PGD.560 In der Befragung von SNOWDON und GREEN 
wählten 46% der Frauen und 50% der Männer die Schwangerschaft mit PND als 
                                                 
556 35% der Befragten schätzten die Erfolgsrate der PGD sogar als über 40% ein (vgl. LAVERY et al. 2002, 
2465). 
557 Vgl. DEUTSCHER ÄRZTINNENBUND 2001. 
558 Vgl. KATZ et al. 2002, 1119. 
559 In der Studie von RICHTER et al. sprachen sich 89% der befragten Hochrisikopaare für die Legali-
sierung der PGD aus (vgl. KRONES/RICHTER 2004, 632). 
560 Vgl. RICHTER et al. 2003, 174. 
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wahrscheinlichste reproduktive Alternative, 28% der Frauen und 23% der Männer die 
PGD.561 In der Studie von MIEDZYBROZKA et al. entschieden sich insgesamt 43% der 
befragten Frauen für eine Schwangerschaft mit PND und 38% der Frauen für eine 
PGD.562 Lediglich in den Studien von PERGAMENT und LAVERY et al., die jedoch eine 
deutlich geringere Anzahl von Frauen befragten, würden sich eine höhere Anzahl der 
Frauen für die Durchführung einer PGD als für die Schwangerschaft mit PND entschei-
den.563 In der Realität würde die Mehrheit der so genannten Hochrisikopaare 
voraussichtlich keine Präimplantationsdiagnostik durchführen lassen.  
Dennoch gibt es eine Gruppe von betroffenen Frauen bzw. Paaren, die die PGD als 
die beste reproduktive Option empfinden. Teilweise erscheint die PGD subjektiv sogar 
als die einzig tragbare Option zur Erfüllung des Kinderwunsches.564 Unter dem 
Gesichtspunkt der Fürsorge für diese Frauen befürwortet SHERWIN die Einführung der 
Präimplantationsdiagnostik, sofern eine sorgfältige Aufklärung über Risiken und Bera-
tung bezüglich Alternativen gewährleistet wird.  
3.3.2.2 Die individuelle kontextuelle Analyse im Hinblick auf die Embryonen 
In der Diskussion um die Präimplantationsdiagnostik in Deutschland ist der Perso-
nenstatus der Embryonen und daraus resultierende Konsequenzen für die Legalisierung 
der PGD immer wieder Gegenstand kontroverser Auseinandersetzungen. Für SHERWIN 
spielt der Status von Embryonen in ihren Ausführungen zur ethischen Beurteilung 
reproduktiver Technologien nur eine untergeordnete Rolle.565 In ihrer Diskussion um 
die Zulässigkeit von Abtreibungen nimmt SHERWIN eine Bestimmung des Personen-
status von Feten und Embryonen vor.566 Sie grenzt sich gegen eine Definition des 
moralischen Status von Personen anhand von ontologischen Kriterien wie Selbstbe-
wusstsein, Selbstbestimmung, Kommunikationsfähigkeit oder Empfindungsfähigkeit 
ab. Für sie ist Personalität eine soziale Kategorie. 
„Personhood is a social category, not an isolated state. Persons are members of a com-
munity, and they should be valued in their concrete, discrete, and different states as spe-
cific individuals, and not merely as conceptually undifferentiated entities. To be a 
                                                 
561 Vgl. SNOWDON/GREEN 1997, 347. 
562 Vgl. MIEDZYBRODZKA et al. 1993, 2195. 
563 Vgl. PERGAMENT 1991, 493-500; LAVERY et al. 2002, 2464-2467. 
564 Vgl. RICHTER et al. 2003, 174; ROBERTS/FRANKLIN 2004, 288. 
565 Vgl. SHERWIN 1992, 117-136. 
566 Vgl. SHERWIN 1992, 108-111. 
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morally significant category, personhood must involve personality as well as biological 
integrity.”567  
SHERWIN orientiert sich an BAIERS Konzept der sozialen Person (second person), das 
die soziale Prägung von Personen durch deren Einbindung in eine Generationenfolge 
und einen kulturellen Kontext sowie die Angewiesenheit einer Person auf andere Perso-
nen und soziale Beziehungen betont.568 SHERWIN versteht Personalität als relationales 
Konzept, das durch die Beziehungsfähigkeit des Menschen begründet ist.569 Im Kontext 
einer bestehenden Schwangerschaft besitzen Embryonen oder Feten für SHERWIN ledig-
lich eine eingeschränkte Personalität, da sie über eine eingeschränkte Beziehungsfähig-
keit verfügen. Ein Embryo oder Fetus könne lediglich mit einer Person, der schwange-
ren Frau, eine direkte Beziehung eingehen. Die Beziehung sei zudem asymmetrisch, 
weil Embryonen und Feten einen sehr eingeschränkten Gestaltungsspielraum innerhalb 
dieser Beziehung haben. Durch den einzigartigen physischen Status eines Embryo oder 
Feten, die totale Abhängigkeit von einer einzigen spezifischen Person, erhielten sie 
einen einzigartigen sozialen Status.570 Sie besäßen keinen eigenständigen Personen-
status, sondern seien von den Wertzuschreibungen durch ihre primäre Bindungsperson 
abhängig. 
„Nevertheless, fetuses are not persons, because they have not developed sufficiently in 
their capacity for social relationships to be persons in a morally significant sense (that is, 
they are not yet second persons). In this way they differ from newborns, who imme-
diately begin to develop into persons by virtue of their place as subjects in human rela-
tionships; newborns are capable of some forms of communication and response. The 
moral status of fetuses is determined by the nature of their primary relationship and the 
value that is created there.”571 
Dies bedeute nicht, dass Embryonen oder Feten kein eigenständiger Wert zukomme. 
Aufgrund der mütterlichen Wertzuschreibungen und aufgrund des sich entwickelnden 
Potentials zur Beziehungsfähigkeit verbiete sich eine beliebige Instrumentalisierung von 
Embryonen oder Feten. Ihnen komme im Vergleich zu geborenen Menschen jedoch ein 
verminderter Personenstatus mit eingeschränkten moralischen Rechten zu.572  
Die von SHERWIN vorgenommene Definition des Status des Embryos wirft meines 
Erachtens eine Reihe von Problemen auf. Während es im Kontext der Abtreibungs-
                                                 
567 SHERWIN 1992, 109. 
568 Vgl. BAIER 1985, 84f. 
569 Vgl. SHERWIN 1992, 110. 
570 Vgl. SHERWIN 1992, 110. 
571 SHERWIN 1992, 111. 
572 Vgl. SHERWIN 1992, 111. 
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diskussion durchaus zutreffend ist, dass Embryonen und Feten nur mit einer spezi-
fischen Person eine direkte Beziehung eingehen können und für ihre weitere Entwick-
lung alleinig von der Unterstützung dieser Person abhängen, so ist es im Kontext der 
PGD jedenfalls theoretisch möglich, die Embryonen auch in den Körper einer anderen 
Frau (als derjenigen, von der die Eizellen entnommen wurden) zu transferieren. Ob 
diese Erweiterung der potentiellen Beziehungsmöglichkeiten eine Aufwertung des Per-
sonenstatus und eine Erweiterung der moralischen Rechte dieser Embryonen bedeuten 
würde, bleibt in SHERWINS Konzept völlig unklar. Wird der Personenstatus, wie bei 
SHERWIN, durch die aktuellen Beziehungsmöglichkeiten begründet, so stellt sich auch 
hinsichtlich anderer Menschen mit eingeschränkten Beziehungsmöglichkeiten die Frage 
nach der Zuordnung von Personenstatus und moralischen Rechten, beispielsweise bei 
komatösen Patientinnen und Patienten.573 So sehr ich SHERWINS Ansatz befürworte, 
Personalität als ein relationales Konzept zu verstehen und die Realisierung personaler 
Eigenschaften in sozialen Beziehungen zu betonen, so kritisch sehe ich die alleinige 
Begründung des Personenstatus in der Beziehungsfähigkeit. Letztendlich impliziert die 
Begründung des Personenstatus durch aktualisierte Fähigkeiten und Möglichkeiten im-
mer die Konsequenz, zwischen Menschen mit Personenstatus und Menschen ohne Per-
sonenstatus zu unterscheiden, und ist meiner Ansicht nach unbefriedigend. Die Wertzu-
schreibung und die Verfügungsmacht über den Umgang mit den Embryonen und Feten 
fällt in SHERWINS Konzept der Frau zu. Im Kontext der Abtreibung, in dem eine einzig-
artige körperliche Verbundenheit zwischen Frau und Embryo bzw. Fetus besteht, ist 
diese Zuordnung verständlich. Im Rahmen der PGD können jedoch gegenüber den 
Embryonen Nutzungsinteressen Dritter entweder zu Forschungszwecken oder zu 
Reproduktionszwecken entstehen. Die Verfügbarkeit der Embryonen für diese Zwecke 
sollte nicht allein aufgrund der Wertzuschreibung und den individuellen Interessen der 
Frau entschieden werden. Auch wenn einzelne betroffene Frauen mit solchen Nut-
zungsinteressen von Embryonen einverstanden wären, sollte über ihre grundsätzliche 
Legitimität gesamtgesellschaftlich entschieden werden. 
Für den Kontext der Präimplantationsdiagnostik lässt sich aus SHERWINS Konzept 
von Personalität schlussfolgern, dass frühen Embryonen aufgrund ihrer verminderten 
sozialen Beziehungsfähigkeit ein eingeschränkter Personenstatus zukommt. Die mora-
                                                 
573 Zwar können unterschiedliche Personen zu Menschen im Koma Beziehungen aufnehmen, der Gestal-
tungsspielraum der komatösen Patientinnen und Patienten innerhalb der Beziehungen ist jedoch sehr 
begrenzt.  
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lischen Rechte der Embryonen sind gegenüber bereits geborenen Menschen einge-
schränkt. Aufgrund der besonderen Beziehung zwischen der Frau, von der die Eizellen 
entnommen wurden, und den Embryonen stünde der Frau die primäre Entscheidung 
über den Umgang mit den Embryonen zu. Sofern Frauen eine Selektion der Embryonen 
im Rahmen der PGD wünschten, wäre im Sinne SHERWINS aus der Perspektive der Für-
sorge für konkret Betroffene eine Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik zu 
vertreten.  
3.3.3 Präimplantationsdiagnostik im Spannungsfeld zwischen 
der Perspektive sozialer Gerechtigkeit  und der Fürsorge 
für individuell betroffene Frauen 
Aus der kontextuellen Analyse der Präimplantationsdiagnostik im Sinne SHERWINS 
ergibt sich eine Spannung zwischen Ablehnung und Befürwortung ihrer Legalisierung. 
Die strukturbezogene kontextuelle Analyse nach SHERWIN hat gezeigt, dass die PGD für 
Frauen als Gruppe eine Fixierung auf traditionelle Rollenmuster von Frauen als Mütter 
und einen Kontrollverlust innerhalb des reproduktiven Prozesses bedeutet. Für Ärztin-
nen und Ärzte ergäbe sich ein deutlicher Machtgewinn. Bestehende Strukturen von 
Dominanz und Unterdrückung im Gesundheitswesen würden weiter verstärkt (siehe 
3.3.1.1). Die PGD stellt eine quantitative und qualitative Verschärfung der Selektions-
möglichkeiten von Embryonen mit bestimmten genetischen Dispositionen dar. Eine 
Verschlechterung des Status von Menschen mit Behinderungen könnte sich durch 
gesellschaftliche Entsolidarisierung und Zunahme des Druckes zur Verhinderung der 
Geburt behinderter Kinder entwickeln (siehe 3.3.1.2). Im Hinblick auf die Lebens-
situation von Frauen und Menschen mit Behinderungen als Gruppe würden durch die 
PGD bestehende Strukturen der Dominanz und Unterdrückung verstärkt und ihre Mar-
ginalisierung weiter gestützt. Die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik wäre 
unter dem Zielkriterium der Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit abzulehnen (siehe 
3.3.1.3).  
Unter dem Gesichtspunkt der Fürsorge für die individuell Betroffenen ergäbe sich im 
Sinne SHERWINS eine Befürwortung der PGD. SHERWIN empfindet Mitgefühl für die-
jenigen Frauen, die ein erhöhtes Risiko zur Vererbung einer monogen bedingten Behin-
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derung oder Erkrankung haben, unter ihrer ungewollten Kinderlosigkeit leiden und die 
Belastung eines Schwangerschaftsabbruches nicht auf sich nehmen wollen. Die verant-
wortlich getroffene Entscheidung dieser Frauen, die sich nach sorgfältiger Abwägung 
ihrer Wünsche, Verpflichtungen und sozialen Beziehungen, der Risiken und der Belas-
tungen für die Durchführung einer Präimplantationsdiagnostik entscheiden wollen, ist 
nach SHERWIN zu unterstützen (siehe 3.3.2.1).  
In der Abwägung der strukturellen und der individuellen kontextuellen Analyse gibt 
SHERWIN sowohl in ihren schriftlichen Positionen zur assistierten Reproduktion als auch 
in einem persönlichen Gespräch mit der Autorin dem Aspekt der Fürsorge für indivi-
duell betroffene Frauen den Vorrang. Sie befürwortet insgesamt die Einführung der 
Präimplantationsdiagnostik.574 Dies erscheint zunächst erstaunlich, da SHERWIN in ihrer 
ethischen Theoriebildung die strukturbezogene Ebene der kontextuellen Analyse so 
stark betont (siehe 2.2.2).575 Auf einzelne Individuen ausgerichtete Ansätze einer 
Fürsorgeethik wie die Care-Ethik von CAROL GILLIGAN kritisiert sie als unzureichend 
(siehe 2.2.1). 
Feministischen Ethikerinnen im deutschen Kontext wie KOLLEK, GRAUMANN und 
HAKER nehmen mehrheitlich eine andere Position als SHERWIN ein und lehnen die 
Legalisierung der PGD ab. KOLLEK beurteilt in ihrer ethischen Analyse sowohl die 
individuellen Aspekte der PGD wie gesundheitliche Risiken der IVF und ICSI für die 
betroffenen Frauen und die Verletzung der Schutzrechte der Embryonen als auch die 
strukturbezogenen Aspekte der Entstehung neuer Handlungszwänge, der Ausweitung 
der Indikationen und der Wegbereitung für Embryonenforschung und Keimbahn-
eingriffe als so negativ, dass sie den möglichen Nutzen für die so genannten Hoch-
                                                 
574 Vgl. SHERWIN 1987, 280; SHERWIN 1993, 233; Gespräch mit der Autorin am 18.09.2000 im Rahmen 
der “Third International Conference of Feminist Approaches to Bioethics” in London/Großbritannien. 
575 Im Vergleich von SHERWINS Texten zu reproduktionsmedizinischen Themen fällt auf, dass eine 
zunehmende Verschiebung von einem individuellen hin zu einem kollektiven Urteilsmodus zu verzeich-
nen ist. In ihren früheren Texten zur Abtreibung betont SHERWIN das Prinzip des Respekts vor Auto-
nomie noch stark und wertet das reproduktive Selbstbestimmungsrecht der Frauen als höchstes Prinzip 
(vgl. SHERWIN 1981, 34). In ihren späteren Texten zur Abtreibung spielen strukturbezogene Aspekte wie 
die strukturell bedingte geringere Kontrolle von Frauen im Bereich Sexualität und Reproduktion, mög-
liche ökonomische Zwänge als Begründung der Abtreibung und Forderungen nach größerer gesellschaft-
licher Unterstützung für Frauen, die mit Kindern leben wollen bzw. leben, eine größere Rolle (vgl. 
SHERWIN 1992, 99-116). Auch ihre späteren Texte zur assistierten Reproduktion sind geprägt von struk-
turbezogenen Erwägungen wie der Festschreibung von traditionellen Rollenerwartungen an Frauen, der 
Prägung von individuellen Reproduktionsentscheidungen durch gesellschaftliche Normen, den gesell-
schaftlichen Konsequenzen der individuellen Selektionsentscheidungen und der Verstärkung bestehender 
Strukturen von Dominanz und Unterdrückung im Gesundheitswesen (vgl. SHERWIN 1992, 117-136). 
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risikopaare überwiegen.576 GRAUMANN führt gegen die Legalisierung der PGD die 
strukturbezogenen Argumente der möglichen Zunahme der Stigmatisierung und 
Diskriminierung chronisch kranker und behinderter Menschen und die Entstehung neuer 
Handlungszwänge an und das individuumsbezogene Argument des Schutzanspruches 
der Embryonen.577 HAKER lehnt die Legalisierung der PGD aufgrund von 
strukturbezogenen Argumenten wie der Verschiebung der Entscheidungsmacht in 
reproduktiven Prozessen von den Frauen hin zu den Ärztinnen und Ärzten und der qua-
litativen und quantitativen Verschärfung der Selektion ab. Gleichzeitig gewichtet sie auf 
der individuellen Ebene das Recht auf Wohlergehen der Embryonen stärker als den 
Anspruch der Frauen bzw. Paare auf Fürsorge und Unterstützung zur Verwirklichung 
des Wunsches nach einem genetisch eigenen, gesunden Kind.578 Den Positionen von 
KOLLEK, GRAUMANN und HAKER ist gemeinsam, dass auf der individuellen Ebene die 
konkurrierenden Rechten der Frauen und frühen Embryonen anders gewichtet werden 
als bei SHERWIN. Während für SHERWIN die Schutzrechte der Embryonen aufgrund 
ihres eingeschränkten Personenstatus hinter den Interessen und Rechten der Frauen 
zurücktreten, werten KOLLEK, GRAUMANN und HAKER übereinstimmend die Selektion 
und Vernichtung von frühen Embryonen als Verletzung ihrer Schutzrechte und als 
schwerwiegendes Argument gegen die PGD. Für die Mehrheit der feministischen Ethi-
kerinnen im deutschen Kontext sprechen sowohl die erwarteten negativen Folgen der 
PGD auf der strukturellen Ebene als auch die Fürsorgepflicht gegenüber den frühen 
Embryonen auf der individuellen Ebene gegen die Legalisierung der Präimplantations-
diagnostik. Viele Organisationen in Deutschland, die im Bereich der frauenorientierten 
Gesundheitsversorgung tätig sind, wie der Deutsche Ärztinnenbund, der AKF (Arbeits-
kreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V.) und 
ReproKult (Frauen Forum Fortpflanzungsmedizin) lehnen die Legalisierung der PGD 
ab.579 Es gibt im deutschen Kontext jedoch auch feministische Ethikerinnen, die sich 
                                                                                                                                               
SHERWINS strukturbezogene Beurteilung der assistierten Reproduktion ergibt zusammenfassend eine 
negative Bilanz.  
576 Vgl. KOLLEK 2000, 217-232; KOLLEK 1999, S122-S124. 
577 Vgl. GRAUMANN 2001, 215-218; GRAUMANN 1998, 407-410. 
578 Vgl. HAKER 2002, 156-165.187-223.233-242.308. 
579 „Nach der Stellungnahme seines Ausschusses für Ethikfragen lehnt der Deutsche Ärztinnenbund in 
einer heute in Köln veröffentlichten Stellungnahme die Einführung der Präimplantationsdiagnostik (PID 
oder eng.: PGD) ab.“ (Deutscher Ärztinnenbund 2001). 
„Der AKF lehnt die Einführung der Präimplantationsdiagnostik (PID) ab.“ (AKF 2002). 
„Die PID ist mit Gefahren für die betroffene Frau und für das zukünftige Kind sowie mit ausgesprochen 
problematischen gesellschaftlichen Folgen verbunden. Auch aus feministischer Perspektive ist der Preis 
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wie SHERWIN für die Einführung der PGD aussprechen. So weist KRONES darauf hin, 
dass aus einer feministischen Perspektive die Frau als zentrale Akteurin von Fort-
pflanzungsentscheidungen in den Mittelpunkt gerückt werden müsse. Die Entscheidung 
für die Nutzung der Reproduktionsmedizin müsste als aus dem individuellen Kontext 
heraus getroffene Entscheidung ernst genommen werden. Frauen dürften nicht gezwun-
gen werden, Kinder bzw. behinderte Kinder gegen ihren ausdrücklichen Willen zu 
bekommen. „Entscheidend ist es, Frauen wie Männern umfassend und möglichst viel-
fältig die Informationen als auch die Ressourcen zur Verfügung zu stellen, die sie 
benötigen, um ihre Reproduktionsentscheidungen in ihrem eigenen Sinne verantwort-
lich treffen zu können.“580 
SHERWIN selbst begründet ihre Befürwortung der Präimplantationsdiagnostik mit der 
Fürsorge für die individuell betroffenen Frauen. Deren ethische Urteilsfähigkeit und 
deren verantwortlich getroffene Entscheidung für die Durchführung einer PGD möchte 
sie anerkennen und unterstützen. SHERWINS Unbehagen angesichts der negativen Folgen 
der PGD, die sich aus ihrer strukturbezogenen kontextuellen Analyse ergeben, bleibt 
dennoch bestehen. Dies begründet für sie nicht, die Einführung der PGD grundsätzlich 
abzulehnen. Ihrer Ansicht nach ist es nicht gerechtfertigt, die Verantwortung für die 
Veränderung von Strukturen der Dominanz und Unterdrückung den individuell betrof-
fenen Frauen allein in Form von Nutzungsverboten von Techniken aufzubürden. Die 
notwendigen strukturellen Veränderungen hin zu mehr sozialer Gerechtigkeit stellen für 
SHERWIN vielmehr ein kollektives gesellschaftliches Projekt dar.581 Aus ihrem ethischen 
Ansatz lassen sich in Bezug auf die Präimplantationsdiagnostik folgende Problemfelder 
und Vorschläge zur Veränderung von Strukturen von Dominanz und Unterdrückung 
ableiten. 
Aktuell besteht in Deutschland hinsichtlich der Entscheidungsgewalt über Zulas-
sungsvoraussetzungen zu und Durchführung der assistierten Reproduktion ein Macht-
gefälle zwischen Ärztinnen und Ärzten und den Patientinnen. Die Richtlinien zur 
Durchführung der assistierten Reproduktion werden von der Bundesärztekammer 
erstellt. SHERWIN spricht sich in ihrem ethischen Ansatz für eine stärkere Beteiligung 
der Betroffenen sowohl auf der Ebene der Richtlinienerarbeitung als auch der Ebene der 
                                                                                                                                               
zu hoch, den Kinderwunsch einer Frau oder eines Paares durch PID zu erfüllen. Deshalb fordern wir ein 
klares rechtliches Verbot der PID.“ (Reprokult 2002, 136).  
580 KRONES 2006, 21. 
581 Vgl. SHERWIN 1993, 233. 
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konkreten Durchführung von Diagnostiken und Therapien aus.582 Demzufolge wären in 
der Festlegung von Indikationen, Behandlungsoptionen und Durchführung einzelner 
Therapieschritte der PGD potentielle Nutzerinnen und Vertreterinnen und Vertreter von 
Behindertenverbänden zu beteiligen.583 Dies könnte, wie von HAKER und KOLLEK 
gefordert, realisiert werden, indem eine zentrale Institution zur Qualitätskontrolle und 
wissenschaftlichen Aufarbeitung der Durchführung der PGD etabliert wird.584 Eine sol-
che Institution könnte ähnlich dem Beispiel der britischen Human Fertilisation and 
Embryology Authority (HFEA) gestaltet sein.585 Entscheidungen wären durch eine inter-
disziplinäre Kommission zu treffen, die aus Mitgliedern aus Reproduktionsmedizin, 
Humangenetik, Beratungsstellen, aber auch Pflegepersonal, Hebammen, potentiellen 
Nutzerinnen und Vertreterinnen und Vertreter von Behindertenverbänden bestehen 
sollte. Die Ansiedlung einer solchen Kommission bzw. Institution bei der Bundesärzte-
kammer greift zu kurz. Zum Einen müssen nicht nur medizinische Aspekte der PGD 
wie Indikationsstellung, Erfolgsrate, Nebenwirkungen und Komplikationen evaluiert 
werden, sondern auch eine psychosoziale Beratung und langfristige Nachbetreuung der 
Paare und der geborenen Kinder organisiert und evaluiert werden. Zum anderen sind an 
der Durchführung der PGD nicht nur ärztliche Berufsgruppen beteiligt. Um Strukturen 
von Dominanz und Unterdrückung im Gesundheitswesen abzubauen, müssen diese 
Berufsgruppen stärker in Entscheidungsprozesse miteinbezogen werden. 
SHERWIN propagiert ein Gesundheitssystem, dass die Betroffenen durch Breitstellung 
von Informationen und Mitteln dazu befähigt, eigenverantwortliche Entscheidungen 
bezüglich ihrer Gesundheitsversorgung zu treffen. Um den Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung im Gesundheitswesen entgegenzuwirken, sollte verstärkt in die 
Aufklärung und Gesundheitserziehung der Bevölkerung investiert werden.586  Wenn 
Informations- und Beratungsmöglichkeiten jenseits des ärztlichen Aufklärungsge-
spräches bestehen, so ist unabhängigere und gleichberechtigtere Entscheidungsfindung 
                                                 
582 Vgl. SHERWIN 1992, 239. 
583 Eine ungenügende Beteiligung dieser Gruppen zeigte sich auch in der Befragung von unterschied-
lichen Expertengruppen in Deutschland (Pädiater, Gynäkologen, Humangenetiker, Hebammen und Ethi-
ker) durch RICHTER et al. 73,1% der Befragten empfanden die betroffenen Paare und 43,7% der Befragten 
die Vertreter von Behindertenverbänden als unterrepräsentiert in der Diskussion um die PGD (vgl. 
RICHTER et al. 2005, 131). 
584 Vgl. KOLLEK 2000, 79.218f.; HAKER 2002, 164. 
585 Die HFEA ist eine gesetzlich authorisierte Kontroll- und Lizenzierungsbehörde. Sie erarbeitet Thera-
pie- und Forschungsstandards und reguliert die Aufbewahrung von Gameten und Embryonen. Jährlich 
legt sie einen Rechenschaftsbericht über ihre Tätigkeit vor (vgl. ZIEGLER 2004, 77-92). 
586 Vgl. SHERWIN 1992, 238-240. 
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für die Betroffenen möglich. Im Zusammenhang mit der IVF kritisiert SHERWIN das 
häufig mangelhafte Wissen der Frauen bezüglich der Risiken und Erfolgschancen der 
Behandlung.587 Im Vergleich zur IVF gestalten sich Aufklärung und Beratung hinsicht-
lich der PGD noch komplexer. Neben den medizinischen Aspekten der Risiken und 
Erfolgschancen von IVF und ICSI und Möglichkeiten und Risiken der genetischen Dia-
gnostik, müssen die Kriterien der Selektion (beispielsweise die Frage der Implantation 
heterozygoter Embryonen) und der Umgang mit den überzähligen Embryonen festge-
legt werden. Alternative Möglichkeiten des Umgangs mit dem Kinderwunsch wie Ein-
gehen einer Schwangerschaft mit oder ohne Pränataldiagnostik, heterologe Insemi-
nation, Adoption und Pflegschaft oder Verzicht auf Kinder sollten erörtert werden. 
Soziale Aspekte wie Unterstützungsmöglichkeiten in der Versorgung eines behinderten 
oder kranken Kindes, psychologische Aspekte wie Umgang mit den Belastungen und 
dem möglichen Scheitern der PGD und ethische Aspekte wie die Integration der repro-
duktiven Entscheidung in das eigene Wertesystem sollten ebenfalls Bestandteil der 
Beratung sein. 
Angesichts der Vielzahl der Aspekte, die in der Aufklärung und Beratung berück-
sichtigt werden müssen, erscheint die Bildung interdisziplinärer Beratungsteams drin-
gend geboten. Im Hinblick auf das ärztliche Aufklärungsgespräch sollte neben der um-
fassenden Informationsvermittlung auch über bessere Möglichkeiten der Partizipation 
der Frauen oder Paare in der Entscheidungsfindung nachgedacht werden. In der Unter-
suchung von KATZ et al. gab die Mehrheit der Paare an, stärker an den Kriterien der 
Auswahl der zu implantierenden Embryonen beteiligt werden zu wollen. Überraschen-
derweise und entgegen der mehrheitlichen Meinung in der bioethischen Diskussion 
sprach sich ein Drittel der Paare dafür aus, dass bei Unverfügbarkeit genetisch unbelas-
teter Embryonen auf Wunsch des betroffenen Paares auch genetisch auffällige Embryo-
nen vom Arzt implantiert werden sollten. Die Entscheidungsfindung nach dem Modell 
des shared decision making wurde von den Paaren favorisiert.588 HAKER fordert, ethi-
sche Fragen zum konstitutiven Bestandteil der genetischen Beratung zu machen. So sei 
neben der Informationsvermittlung über Handlungsalternativen und Konsequenzen 
                                                 
587 Vgl. SHERWIN 1992, 129; SHERWIN 1993, 228. 
588 Vgl. KATZ et al. 2002, 1121. Shared decision making beinhaltet ein Modell der Entscheidungsfindung, 
in dem neben der Vermittlung von Informationen auf der Basis der evidence-based medicine anhand von 
verschiedenen Fallberichten Handlungsoptionen aufgezeigt werden. Eigene Präferenzen und Wert-
zuschreibungen werden erfragt und die Betroffenen werden so angeleitet, ihre Behandlungsentscheidung 
unter Reflektion eigener Lebensentwürfe und Wertvorstellungen zu treffen. 
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sowohl eine Selbstreflektion der intuitiven Handlungspräferenzen als auch eine Klärung 
der Wertannahmen gegenüber Anderen sinnvoll, um „diejenige Handlungsoption zu 
wählen, die sowohl den eigenen Wünschen und dem (ethischen) Selbstideal als auch 
den moralischen Ansprüchen anderer am ehesten gerecht wird“.589 Analog zur Situation 
beim Schwangerschaftsabbruch sollte meiner Meinung nach im Rahmen der Prä-
implantationsdiagnostik eine personelle und institutionelle Trennung zwischen Beratung 
und Behandlung gewährleistet werden. Ergänzend zum ärztlichen Aufklärungsgespräch 
sollten spezifische Beratungen zu den sozialen Implikationen und den emotionalen und 
psychologischen Aspekten der PGD gefördert werden. Die Beratung sollte als unabhän-
gige Gesundheitsleistung im Rahmen der Vergütung der PGD honoriert werden, um 
eine Trennung von Aufklärung und Behandlung und eine Beratung durch medizinun-
abhängige Beratungsstellen zu ermöglichen.  
Der Ausbau informierender Infrastrukturen ist notwendig, um eigenverantwortliche 
Entscheidungen von Nutzerinnen der PGD zu ermöglichen. In einer Studie von 
RICHTER et al. fiel auf, dass nur 32% der Bevölkerung bereits von der PGD gehört hat-
ten und die Befragten sich subjektiv über die PGD nicht gut informiert fühlten. Am häu-
figsten war Informationen über das Fernsehen vermittelt wahrgenommen worden.590 Ein 
Rückgriff auf Medien wie Fernsehen oder Internet in der Aufklärungsarbeit gäbe poten-
tiellen Nutzerinnen der PGD die Möglichkeit, sich bereits vor Kontaktaufnahme mit 
einem reproduktionsmedizinischen Zentrum über Möglichkeiten und Grenzen der PGD 
zu informieren. Sorgfältige und diversifizierte Aufklärung ermöglicht den Betroffenen, 
im Entscheidungsprozess den Behandelnden gleichberechtigt gegenüberzutreten. Im 
Sinne SHERWINS zentraler ethischer Perspektive können so Strukturen der Dominanz 
und Unterdrückung abgebaut werden.  
Zusätzlich zur Stärkung der Entscheidungskompetenz potentieller Nutzerinnen durch 
verstärkte Informationsvermittlung und Beratung spricht sich SHERWIN für einen Abbau 
struktureller Ungerechtigkeiten auf gesellschaftlicher Ebene aus. Die staatliche Förde-
rung und Stärkung der gesellschaftlichen Position von Frauen und Menschen mit 
Behinderungen ist notwendig,591 um perspektivisch eine gleichwertige Entscheidung 
zwischen dem Leben mit einem behinderten oder chronisch kranken Kind und der 
                                                 
589 HAKER 2002, 289. 
590 Vgl. KRONES/RICHTER 2005, 314. 
591 Vgl. SHERWIN 1992, 135. 
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Vermeidung eines solchen zu ermöglichen (siehe hierzu auch 3.3.1.2). Weil die Erzie-
hung chronisch kranker oder behinderter Kinder für die Familien oft einen zeitlichen 
und finanziellen Mehraufwand bedeutet und insbesondere für die Frauen mit einer Ein-
schränkung ihrer eigenen Erwerbstätigkeit einhergeht,592 sollten diese Nachteile durch 
staatliche Fördermaßnahmen wie stärkere Berücksichtigung von Erziehungs- und Pfle-
gezeiten im Rentenversicherungssystem,593 steuerlichen Ausgleich finanzieller 
Mehraufwendungen, stärkere Investitionen in Betreuungsmöglichkeiten behinderter 
Kinder und behindertengerechten Wohnungsbau ausgeglichen werden. Eine versiche-
rungsrechtliche Benachteiligung behinderter und chronisch kranker Kinder sollte 
gesetzlich dauerhaft verhindert werden.  
Um Strukturen der Dominanz und Unterdrückung in Hinblick auf Menschen mit 
Behinderungen effektiv entgegenzuwirken, ist in einem ersten Schritt der Dialog mit 
den Betroffenen notwendig. Es müssen die Bedingungen und Strukturen eruiert werden, 
die von Menschen mit Behinderungen in unserer Gesellschaft als diskriminierend und 
unzumutbar erlebt werden, damit sinnvolle konkrete Veränderungsvorschläge erarbeitet 
und umgesetzt werden können. In diesem Zusammenhang ist auch die aktuelle Praxis 
der Schwangerenvorsorge zu überdenken, die zu einem routinemäßigen zumindest 
sonographischen Fehlbildungsscreening aller Schwangeren, zu einem routinemäßigen 
Angebot der PND an sog. Risikogruppen (beispielsweise Schwangere ab 35 Jahre) und 
zu einer Ausweitung Anwendungshäufigkeit invasiver Pränataldiagnostiken wie der 
Amniozentese und der Chorionzottenbiopsie auch bei Nichtrisiko-Schwangeren geführt 
hat (siehe 3.3.1.1). So fordert u.a. der Arbeitskreis Frauengesundheit, eine deutliche 
zeitliche, personelle und räumliche Trennung allgemeiner Schwangerenvorsorge und 
Pränataldiagnostik vorzunehmen. Sowohl invasive Pränataldiagnostiken als auch 
sonographische Fehlbildungsscreenings wie die Nackentransparenzmessung sollten nur 
nach ausführlicher Aufklärung über Risiken und Grenzen der Untersuchungen und 
Beratung über mögliche Konsequenzen wie Folgediagnostiken und dem selektiven 
Schwangerschaftsabbruch durchgeführt werden. Die Mutterschaftsrichtlinien sollten 
dahingehend verändert werden, dass von Beginn der Schwangerenvorsorge an in einem 
Behandlungsvertrag zwischen Ärztin und Arzt und der Schwangeren der Umfang der 
Schwangerenvorsorge und insbesondere auch die Durchführung oder der Ausschluss 
                                                 
592 Vgl. RICHTER et al. 2003, 60f. 
593 Vgl. KOLLEK 2000, 224; HAKER 2002, 304. Eine solche Anerkennung von Erziehungs- und Pflege-
zeiten käme auch Familien mit gesunden Kindern zugute.  
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pränataler Diagnostik festgelegt wird.594 In diesem Zusammenhang wäre eine Änderung 
der Vergütung von Leistungen in der Schwangerenvorsorge wünschenswert. Die Ver-
gütung von Beratungsleistungen müsste im Vergleich zur Vergütung der diagnostischen 
Leistungen erhöht werden, damit Ärztinnen und Ärzten keine finanziellen Nachteile 
entstehen, wenn die Schwangere sich gegen die Durchführung pränataler Diagnostiken 
entscheidet.  
Die zuvor aufgeführten Forderungen zur Veränderung von Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung im Gesundheitswesen und der Gesamtgesellschaft sind innerhalb 
SHERWINS ethischem Ansatz ein unverzichtbarer Teil der kontextuellen Analyse. Parti-
zipation von Betroffenen an Richtlinienerarbeitung zur Durchführung von Diagnostiken 
und Therapien und an Festlegung von Forschungsschwerpunkten, Bereitstellung von 
Beratungseinrichtungen und informierenden Infrastrukturen, familienpolitische Verän-
derungen und Förderung der Anerkennung des Wertes und der gleichberechtigten Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen am gesellschaftlichen Leben sind für SHERWIN 
unbedingte Vorraussetzung für die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik. Für 
den Fall der Legalisierung der PGD spricht sich SHERWIN für eine strenge Begrenzung 
der Indikationen aus, um Ausweitungstendenzen der Präimplantationsdiagnostik zu 
begegnen. 595 
3.3.4 Praxisbezogene Diskussion des ethischen Ansatzes 
Das Ziel von SHERWINS ethischer Theoriebildung ist die Verwirklichung sozialer 
Gerechtigkeit. Um diesem Ziel näher zu kommen, möchte sie die Perspektive margina-
lisierter Gruppen in den ethischen Diskurs einbringen. Ihr Hauptaugenmerk liegt dabei 
auf dem Lebenskontext von Frauen (siehe 2.2.2). Diese singuläre zentrale Perspektive 
vereinfacht die praktische Anwendung ihrer ethischen Theorie. Im Gegensatz zu ethi-
schen Ansätzen, die wie bei BEAUCHAMP und CHILDRESS auf mehreren gleichwertigen 
Prinzipien oder Regeln beruhen, erscheint die kontextuelle Analyse praktischer Pro-
bleme wie der Präimplantationsdiagnostik fokussierter und stringenter. Sowohl 
                                                 
594 Vgl. AKF 2002. 
595 So in einem Gespräch mit der Autorin am 18.09.2000 im Rahmen der “Third International Conference 
of Feminist Approaches to Bioethics” in London/Großbritannien. 
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gruppenbezogene als auch individuelle Konsequenzen der PGD können im Hinblick auf 
ihre Auswirkung auf Strukturen der Dominanz und Unterdrückung analysiert werden. 
Andere ethische Prinzipien und Werte werden vor der Zielperspektive der Verwirk-
lichung sozialer Gerechtigkeit untersucht, beispielsweise das Prinzip des Respekts vor 
Autonomie (mit dem der Wunsch von Frauen nach einer potentiellen Nutzung der PGD 
oft begründet wird) und Aspekte des Nutzens und Nichtschadens der PGD. So ergeben 
sich aus der kontextuellen Analyse im Sinne SHERWINS sowohl Anfragen an den realen 
Gestaltungsspielraum der Frauen bei der Durchführung der PGD (siehe 3.3.1.1) als auch 
an die Qualität der Aufklärung (siehe 3.3.2.1 und 3.3.3). Risiken und Belastungen der 
PGD führen dazu, dass sich die Mehrheit der betroffenen Frauen nicht für eine PGD als 
wahrscheinlichste reproduktive Option entscheiden würde (siehe 3.3.2.1). SHERWIN 
gelingt es, in ihrer kontextuellen Analyse den Blick besonders auf die Situation margi-
nalisierter Gruppen zu lenken.  
In der kontextuellen Analyse der PGD im Sinne SHERWINS werden zwei Probleme 
ihrer ethischen Theoriebildung deutlich: die starke Fokussierung auf sexistische Unter-
drückungsmechanismen unter Vernachlässigung anderer Differenzen und die Vermitt-
lung zwischen strukturbezogener und individueller Ebene. Die Fokussierung von 
SHERWINS Ansatz auf die Lebenssituation von Frauen und sexistische Unterdrückungs-
mechanismen erscheint in der kontextuellen Analyse der PGD einerseits angemessen, 
da reproduktive Entscheidungen und Optionen Frauen biologisch und im Hinblick auf 
ihre sozialen Rollen in besonderer Weise betreffen. Andererseits hat sich gezeigt, dass 
auch die Situation anderer marginalisierter Gruppen, insbesondere die von Menschen 
mit Behinderungen und chronischen Erkrankungen, für die ethische Beurteilung der 
PGD von Bedeutung ist. Sowohl eine mögliche gesellschaftliche Entsolidarisierung 
gegenüber bereits geborenen Menschen mit Behinderungen als auch eine Ausweitung 
selektiver Tendenzen aufgrund von genetischen Merkmalen sind zu beachten. Ergän-
zend zu SHERWINS zentraler analytischer Kategorie des Sexismus sind in der kontex-
tuellen Analyse immer auch weitere Strukturen von Dominanz und Unterdrückung wie 
Rassismus, Heterosexismus, Unterdrückung aufgrund von Schichtzugehörigkeit, reli-
giöser Zugehörigkeit oder aufgrund von anderen Merkmalen zu bedenken, die zu einer 
Ausgrenzung von gesellschaftliche Gruppen mit normabweichenden Verhalten führen. 
SHERWINS Konzentration auf sexistische Unterdrückungsmechanismen führt dazu, dass 
die Verflechtung unterschiedlicher Formen struktureller Unterdrückung nicht berück-
sichtigt wird. Individuen und gesellschaftliche Untergruppen können von verschiedenen 
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Strukturen der Dominanz und Unterdrückung betroffenen sein. Im Hinblick auf die 
Präimplantationsdiagnostik wäre beispielsweise die Einstellung und die Motive der 
Frauen interessant, die selbst behindert oder chronisch krank sind. Eine vergleichende 
Untersuchung der Erfahrungen und Einstellungen dieser Frauen und heterozygoter Trä-
gerinnen von rezessiven, genetisch bedingten Erkrankungen könnte den jeweiligen Ein-
fluss von unterschiedlichen Strukturen von Dominanz und Unterdrückung aufzeigen.596 
Eine Erweiterung SHERWINS ethischer Theoriebildung um den Aspekt der Auswirkun-
gen und der Verflechtungen unterschiedlicher Mechanismen struktureller Unter-
drückung wäre wünschenswert. Damit würde eine Differenzierung innerhalb gesell-
schaftlicher Gruppen ermöglicht.  
SHERWIN untersucht im Rahmen ihrer kontextuellen Analyse primär die struktur-
bezogenen Aspekte eines praktischen ethischen Problems. Sie misst den Bedürfnissen 
und Interessen der individuell Betroffenen dennoch große Bedeutung bei. Hinsichtlich 
der Präimplantationsdiagnostik ergibt sich dadurch eine Spannung zwischen konkur-
rierenden Handlungsanweisungen: einerseits die Ablehnung der PGD aufgrund der 
Ergebnisse der strukturbezogenen kontextuellen Analyse und andererseits die Befür-
wortung der Legalisierung der PGD aufgrund des Wunsches und der Bedürfnisse der 
individuell betroffenen Frauen. Innerhalb SHERWINS ethischer Theoriebildung finden 
sich wenig prozedurale Anweisungen, wie zwischen der strukturellen und der indivi-
duellen Ebene im Fall konkurrierender Handlungsanweisungen vermittelt werden soll. 
SHERWIN zeigt in ihrer ethischen Beurteilung der assistierten Reproduktion folgende 
Lösungsmöglichkeit auf: trotz negativer struktureller Effekte spricht sie sich unter Beru-
fung auf den Gesichtspunkt der Fürsorge für die Zulassung der assistierten Repro-
duktion aus. Zu einer analogen Beurteilung kommt SHERWIN auch im Hinblick auf die 
Präimplantationsdiagnostik (siehe 3.3.3). SHERWIN will die Verantwortung für die Ver-
änderung von struktureller Unterdrückung nicht den einzelnen betroffenen Frauen auf-
bürden, indem sie einen Verzicht auf die Optionen der assistierten Reproduktion fordert. 
Stattdessen versteht SHERWIN den Abbau von Strukturen der Dominanz und Unter-
drückung und die Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit als gesamtgesellschaftliches 
                                                 
596 So zeigt die Studie von HENNEMAN et al. an Überträgerpaaren und erwachsenen Patientinnen und 
Patienten mit Zystischer Fibrose, dass die Belastung durch die Erkrankung von den Paaren, die selbst 
nicht erkrankt waren, deutlich höher eingeschätzt wurden als von den selbst Erkrankten. Die Schwere der 
Erkrankung wurde jedoch gleich eingeschätzt. Etwa doppelt so viele nichterkrankte Paare wie erwachsene 
Patientinnen und Patienten würden einen selektiven Schwangerschaftsabbruch nach PND in Erwägung 
ziehen (vgl. HENNEMAN et al. 2001, 3).  
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Projekt. Die unter 3.3.3 erarbeiteten Überlegungen und Forderungen für den Fall der 
Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik sind darum unverzichtbarer Teil einer 
kontextuellen ethischen Analyse im Sinne SHERWINS. Das von SHERWIN gewählte Ver-
mittlungsverfahren zwischen struktureller und individueller kontextueller Betrachtung 
in Bezug auf die Präimplantationsdiagnostik ist meines Erachtens eine nachvollziehbare 
Möglichkeit. Allerdings sind Veränderungen sozialer Strukturen nur in einem langwie-
rigen Prozess zu erreichen. Bei der Umsetzung der unter 3.3.3 erörterten Maßnahmen, 
der Erarbeitung weiterer Vorschläge zur besseren gesellschaftlichen Integration und 
Förderung von Menschen mit Behinderungen und der stärkeren Partizipation von Pa-
tientinnen und Patienten und von Angehörigen nichtärztlicher Berufe an Entschei-
dungsprozessen im Gesundheitswesen ist mit Widerständen zu rechnen. Für den Ausbau 
informierender Infrastrukturen, die bessere Vergütung von Beratung und die Förderung 
von Menschen mit Behinderungen (Finanzierung von Kinderbetreuung, baulichen Ver-
änderungen und Hilfsmitteln) sind finanzielle Mittel nötig. In der Praxis halte ich  
SHERWINS Ansatz, über die Veränderung gesellschaftlicher Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung Einfluss auf individuelle Nutzungswünsche und Entscheidungen 
bezüglich Techniken der assistierten Reproduktion nehmen zu wollen, für schwer zu 
verwirklichen. Zum einen werden sich auch durch eine Veränderung der gesellschaft-
lichen Vorraussetzungen die Nutzungswünsche gegenüber der PGD nicht vollständig 
auflösen, so dass grundlegende Bedenken gegenüber der PGD auf diesem Weg nicht 
auflösbar sind. Zum anderen sind gesellschaftliche Strukturen und Prozesse so komplex, 
dass es fraglich ist, ob individuelle Entscheidungsprozesse durch ihre Veränderung im 
gewünschten Umfang beeinflusst werden können.  
SHERWIN vertritt ein dezidiert politisch ausgerichtetes Modell ethischer Theoriebil-
dung. In ihrer ethischen Theoriebildung legt SHERWIN ihre persönlichen weltanschau-
lichen Grundannahmen und ihre eigenen Interessen dar. Die strukturelle, befreiungs-
ethische Grundrichtung ihres ethischen Ansatzes wird in der kontextuellen Analyse der 
PGD deutlich. Indem sie ihren eigenen Standpunkt und ihre eigenen Grundanschau-
ungen in ihrer ethischen Theoriebildung benennt, verwirklicht SHERWIN ein Kernan-
liegen feministischer Kritik: sie macht ihre eigene Perspektive in ihrer ethischen Theo-
riebildung transparent und somit auch diskutierbar. SHERWIN bringt ihre 
Grundüberzeugung der strukturellen Unterdrückung in ihre ethische Theoriebildung, 
ihre kontextuellen Analysen und ihre ethischen Urteile ein. Sie bildet den Leitfaden für 
ihre kontextuellen Analysen und die Rechtfertigungsgrundlage für ihre ethischen 
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Urteile. Daraus ergibt sich hinsichtlich der PGD eine negative Beurteilung der struktur-
bezogenen Konsequenzen. Diese mündet zwar nicht in der Forderung nach einem Ver-
bot der PGD, aber in der Forderung nach gesellschaftspolitischen Maßnahmen zur 
Veränderung von Strukturen der Dominanz und Unterdrückung. SHERWINS Grund-
annahme der strukturellen Unterdrückung führt zu einem kohärenten ethischen Urteil. 
Da in einer pluralen Gesellschaft diese Grundüberzeugung nicht von allen geteilt wer-
den wird, muss eine gesetzliche Regelung der Präimplantationsdiagnostik in einem 
gesellschaftlichen Diskurs im Sinne einer politischen Kompromissfindung erarbeitet 
werden. Gerade wenn die Kompromissfindung vom Ideal eines möglichst gleich-
berechtigten gesellschaftlichen Diskurses getragen wird, so ist die Beachtung SHERWINS 
Perspektive marginalisierter Gruppen wichtig, um Strukturen der Dominanz und Unter-
drückung nicht zu verfestigen. 
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4 Ergebnis 
Ziel dieser Arbeit war die Darstellung und praxisbezogene Untersuchung zweier 
Entwürfe kontextsensitiver Ethik, der ethischen Theoriebildung von TOM L. 
BEAUCHAMP und JAMES F. CHILDRESS und von SUSAN SHERWIN. In diesem Kapitel 
werde ich zunächst die theoretische Grundstruktur der ethischen Ansätze von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN und ihren Umgang mit Relativität und Norma-
tivität von ethischen Prinzipien zusammenfassen (4.1). Anhand der Analyse der Prä-
implantationsdiagnostik aus der Perspektive der ethischen Entwürfe von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN werde ich anschließend die unterschiedlichen 
Argumentationsstrukturen und Lösungsorientierungen der beiden Ansätze darstellen 
(4.2). Abschließend werde ich die Kontextsensitivität beider Anätze untersuchen und 
die Auswirkungen ihrer unterschiedlichen ethischen Perspektive auf die kontextuelle 
Analyse und die Erarbeitung konkreter ethischer Urteile erläutern (4.3). 
4.1 Inhalt und Begründung ethischer Normen 
Angesichts des real erfahrbaren Wertepluralismus innerhalb moderner westlicher 
Gesellschaften suchen sowohl BEAUCHAMP/CHILDRESS als auch SHERWIN in ihren ethi-
schen Theoriebildungen eine Synthese zwischen der Anerkennung der Relativität ethi-
scher Prinzipien und der Erhaltung ihrer normativen Kraft. BEAUCHAMP und CHILDRESS 
richten ihre ethische Theoriebildung an vier gleichwertigen, prima facie gültigen Prin-
zipien mittlerer Reichweite aus: den Prinzipien des Respekts vor Autonomie, des Nicht-
schadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit. Diese vier Prinzipien hätten sich in der 
biomedizinethischen Tradition als zentral erwiesen.597 Für BEAUCHAMP und CHILDRESS 
erhalten die Prinzipien ihre normative Kraft durch ihre Begründung in der common 
morality, dem allgemeinen Moralempfinden. Unter common morality verstehen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS eine Gruppe von Normen, die von allen moralisch seriös 
denkenden Menschen zu allen Zeiten und an allen Orten geteilt werden können. Diese 
Normen seien universell gültig.598 BEAUCHAMP und CHILDRESS verleihen ihren 
                                                 
597 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 12. 
598 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3.  
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Prinzipien zusätzliche normative Kraft, indem sie die Prinzipien und die aus ihnen ab-
geleiteten praktisch-ethischen Urteile im Sinne des Überlegungsgleichgewichtes von 
RAWLS überprüfen und verändern. Ziel dieses Prozesses ist es, ein möglichst kohärentes 
System ethischer Begründungen zu entwickeln (siehe 2.1.2). BEAUCHAMP und 
CHILDRESS tragen der Relativität ethischer Prinzipien Rechnung, indem sie vier gleich-
wertige Prinzipien bestimmen. Prinzipien können ethisch gerechtfertigt außer Kraft 
gesetzt werden, wenn die Vorrangigkeit eines anderen Prinzips in einer ethischen Kon-
fliktsituation begründet werden kann. Zwischen den einzelnen Prinzipien besteht keine 
Rangfolge. Die Vorrangigkeit eines Prinzips muss für die konkrete Konfliktsituation 
festgelegt werden. 
SHERWIN orientiert ihre ethische Theoriebildung an einer zentralen ethischen Per-
spektive: der Befreiung von Unterdrückung. Die normative Kraft dieser Perspektive 
wird mit Hilfe der feministischen Gesellschaftsanalyse als Hintergrundtheorie und 
durch die Plausibilität innerhalb ihrer eigenen moralischen Erfahrungen begründet 
(siehe 2.2.2.1). Die Perspektive der Befreiung von Unterdrückung erhält in SHERWINS 
ethischer Theoriebildung die Funktion eines absoluten Prinzips (siehe 2.2.2.2). 
SHERWIN relativiert diese Perspektive jedoch, indem sie auf die Notwendigkeit ihres 
Kontextbezuges verweist.599 Die Bedeutung könne auf der Theorieebene nicht vollstän-
dig erschlossen werden. Seine Bestimmung erhielte das Prinzip der Befreiung von 
Unterdrückung erst in seiner Spezifizierung für einen konkreten Kontext. Andere Prin-
zipien und Normen wie Autonomie und Gerechtigkeit werden aus dem Blickwinkel 
dieser Perspektive heraus interpretiert (siehe 2.2.3 und 2.2.4). Die nachgeordneten Prin-
zipien und Normen entlehnt SHERWIN, wie BEAUCHAMP und CHILDRESS, dem allge-
meinen Moralempfinden, der common morality. Im Gegensatz zu BEAUCHAMP und 
CHILDRESS sind für SHERWIN die Normvorstellungen der commom morality relativ, da 
sie von ihrem historischen und sozialen Kontext abhängig seien und keine universelle 
Gültigkeit besäßen. In ihrem ethischen Ansatz analysiert SHERWIN die Normen der 
common morality hinsichtlich ihrer Begründung in und ihren Einfluss auf Strukturen der 
Dominanz und Unterdrückung und unterzieht sie einer herrschaftskritischen Revi-
sion.600 In der Überprüfung und Revision von Prinzipien, Normen und praktischen ethi-
schen Urteilen folgt SHERWIN, wie BEAUCHAMP und CHILDRESS, dem Konzept des 
                                                 
599 Vgl. SHERWIN 1992, 88-91. 
600 Vgl. SHERWIN 1992, 68. Die herrschaftskritische Revision dieser Prinzipien und Regeln in ihrer ethi-
schen Theoriebildung versteht sie als eine methodologische, nicht als eine substantielle Forderung.  
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Überlegungsgleichgewichtes von RAWLS. In SHERWINS Konzept des Überlegungs-
gleichgewichts fließt im Gegensatz zu BEAUCHAMP und CHILDRESS dezidiert die Ana-
lyse gesellschaftlicher Strukturen mit ein (siehe 2.2.2.2). 
4.2 Lösungsorientierung der ethischen Ansätze von 
Beauchamp/Childress und Sherwin im Hinblick auf 
die Präimplantationsdiagnostik 
In der praxisbezogenen Untersuchung der ethischen Theoriebildungen von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS und von SHERWIN im Hinblick auf die Präimplantations-
diagnostik haben sich beide Ansätze als anwendbar erwiesen. Sie unterscheiden sich 
allerdings deutlich voneinander in ihren Argumentationsstrukturen und ihren Stärken 
und Schwächen. 
Gemäß der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS erfolgt die 
Analyse eines konkreten ethischen Problems in den Methodenschritten der Spezifi-
zierung, der Präzisierung der Normen und Prinzipien für den spezifischen Kontext, und 
der Abwägung, der Gewichtung zwischen den Prinzipien (siehe 2.1.2). Unter Berück-
sichtigung des fallbezogenen Orientierungsmodus des ethischen Ansatzes von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS (siehe 2.3) muss zunächst der konkrete ethische Konflikt-
fall bestimmt werden: die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik für Paare, die 
ein erhöhtes Risiko der Vererbung einer genetisch bedingten Behinderung oder chroni-
schen Erkrankung haben und sich das Leben mit einem oder einem weiteren Kind mit 
dieser Behinderung oder Erkrankung nicht vorstellen können. Die Spezifizierung der 
vier Prinzipien im Sinne von BEAUCHAMP und CHILDRESS hinsichtlich dieses konkreten 
Konfliktfalles hat ergeben, dass der Wunsch der betroffenen Paare nach Durchführung 
einer PGD als autonom qualifiziert werden kann, da er die Kriterien der Intentionalität, 
des substantiellen Ausmaßes an Verständnis und der Freiheit von kontrollierenden Ein-
flüssen erfüllt. Unter dem Gesichtspunkt des Prinzips des Respekts vor Autonomie kann 
die Legalisierung der PGD befürwortet werden (siehe 3.2.1.1). Wenn davon auszugehen 
ist, dass frühen Embryonen im Sinne von BEAUCHAMP und CHILDRESS entweder ein 
eingeschränkter Personenstatus oder zumindest eine besondere Wertzuschreibung 
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zugesprochen wird,601 so stellt die Selektion und das Absterbenlassen von frühen 
Embryonen im Rahmen der PGD prima facie eine Schädigung derselben dar. Unter 
Berufung auf das Prinzip des Nichtschadens wäre die Legalisierung der PGD somit 
prima facie abzulehnen (siehe 3.2.1.2). In der Spezifizierung der Prinzips des Wohltuns 
wurde deutlich, dass der Nutzen der PGD für diejenigen Paare groß ist, die mit Hilfe der 
PGD ihren Wunsch nach einem genetisch eigenen Kind, bei dem eine bestimmte 
Behinderung oder Erkrankung ausgeschlossen wurde, verwirklichen können. Dies trifft 
jedoch auch nach wiederholten Zyklen nur für 31,5% der Paare zu (siehe 3.1.1).602 
Demgegenüber stehen die physischen und psychischen Risiken der IVF und ICSI 
sowohl für die Frauen als auch für die Kinder, die niedrigen Erfolgsrate und die hohen 
finanziellen Kosten der PGD (siehe 3.2.1.3). Unter Abwägung des Nutzens, der Kosten 
und der Risiken der PGD ist eine Legalisierung zwar möglich. Sie ist unter Berücksich-
tigung der Spezifizierung von BEAUCHAMP und CHILDRESS allerdings nicht als mora-
lisch verpflichtende Handlung zu werten (siehe 2.1.5). Die Spezifizierung des Prinzips 
der Gerechtigkeit unter dem Gesichtpunkt der Fairness spiegelt im Wesentlichen die 
Konfliktpunkte wider, die bereits im Zusammenhang mit anderen Prinzipien thema-
tisiert wurden. Da sich aus der Spezifizierung der Prinzipien unterschiedliche Hand-
lungsanweisungen bezüglich der Legalisierung der PGD ergeben, müssen die Prinzipien 
und ihre Spezifizierungen gegeneinander abgewogen werden. BEAUCHAMP und 
CHILDRESS möchten mit ihrer ethischen Theoriebildung zur Stärkung und zum Schutz 
individueller Interessen und Bedürfnisse beitragen (siehe 2.3). Der Wunsch nach einem 
eigenen Kind kann als ein wichtiges individuelles Bedürfnis gewertet werden. Die Un-
terstützung der betroffenen Paare in der Erfüllung ihres Kinderwunsches ist im Sinne 
der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS darum stark zu befür-
worten. Da frühen Embryonen gemäß Ausrichtung auf pragmatische und konsensfähige 
Lösungen durch BEAUCHAMP und CHILDRESS vermutlich nur ein eingeschränkter Per-
sonenstatus zugesprochen wird (siehe 3.2.1.2), träte im Abwägungsprozess das Prinzip 
des Nichtschadens hinter dem Prinzip des Respekts vor Autonomie zurück. Entspre-
chend der Spezifizierungen durch BEAUCHAMP und CHILDRESS könnte den Bedenken, 
die sich aus dem Prinzip des Wohltuns hinsichtlich der Risiken und der Kosten der PGD 
                                                 
601 Leider bestimmen BEAUCHAMP und CHILDRESS der Status von Embryonen in ihren „Principles of 
Biomedical Ethics“ nicht, so dass ihre Haltung in dieser Frage nur anhand von Äußerungen von 
CHILDRESS im Rahmen seiner Tätigkeit im Human Fetal Tissue Transplantation Research Panel gemut-
maßt werden kann.  
602 Vgl. VANDERVORST et al. 2000, 364.369.  
 198 
ergeben, durch eine sorgfältige und umfassende Aufklärung der betroffenen Paare be-
gegnet werden. Insgesamt ist im Sinne BEAUCHAMPS und CHILDRESS die Legalisierung 
der Präimplantationsdiagnostik zu befürworten (siehe 3.2.2). BEAUCHAMP und 
CHILDRESS wollen mit ihrem ethischen Ansatz, zu einer Konsensbildung auf der Ebene 
konkreter ethischer Urteile beitragen (siehe 2.3). Entsprechend ihrer Intention der Kon-
sensbildung, könnten Befürchtungen der Kritikerinnen und Kritiker bezüglich negativer 
gesellschaftlicher Auswirkungen der PGD durch eine Begrenzung der Indikationen und 
somit einem Schutz vor möglichen Ausweitungstendenzen entkräftet werden. Die 
Argumentationsstruktur der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS 
weist aufgrund der fallbezogenen Orientierung auf Paare mit dem Risiko der Vererbung 
einer genetisch bedingten Erkrankung, der starken Gewichtung von individuellen 
Gestaltungsspielräumen und der Lösungsorientierung an pragmatischen, konsensfähigen 
Urteilen auf die ethische Rechtfertigung der Legalisierung der Präimplantations-
diagnostik in Deutschland hin. 
In der praxisbezogenen Untersuchung der ethischen Theoriebildung von 
BEAUCHAMP und CHILDRESS hat sich die plausible theoretische Grundstruktur als eine 
der großen Stärken des Ansatzes erwiesen.603 Die vier Prinzipien des Respekts vor 
Autonomie, des Nichtschadens, des Wohltuns und der Gerechtigkeit sind aus der Per-
spektive der Mehrheit der moralphilosophischen Theorien und in ihrer Anerkennung 
innerhalb der Alltagsmoral konsensfähig.604 Die Pluralität ethischer Normen in moder-
nen westlichen Gesellschaften wird durch die Auswahl von vier gleichwertigen Prinzi-
pien wahrgenommen und trägt zur Flexibilität des Ansatzes bei. Die Prinzipien ermög-
lichen zusammen mit den Methoden der Spezifizierung und der Abwägung eine gute 
Strukturierung der Analyse der Präimplantationsdiagnostik und die Wahrnehmung einer 
Vielzahl kontextueller Details (siehe 3.2.3). Erschwerend für die ethische Beurteilung 
der Präimplantationsdiagnostik stellte sich die Fülle an Einzelaspekten innerhalb der 
Spezifizierungen der vier Prinzipien und teilweise mangelnde konzeptionelle Verbin-
dung dar (siehe 3.2.3). Die Auswahl der im Hinblick auf die PGD relevanten Aspekte 
gestaltete sich mühsam (siehe 3.2.1). Durch die fehlende Berücksichtigung von Kon-
fliktfeldern aus der Reproduktionsmedizin und spezifischer Lebenskontexte von Frauen 
                                                 
603 Die große Wertschätzung des prinzipienethischen Ansatzes durch Ärztinnen und Ärzte, die er in der 
Anwendung des Ansatzes auf praktische ethische Probleme beobachte, hebt URBAN WIESING lobend 
hervor (vgl. WIESING 2005, 77.81). 
604 Vgl. WIESING 2005, 76; RAUPRICH 2005a, 15.  
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in der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS erwies sich die Spezi-
fizierung der vier Prinzipien im Hinblick auf die PGD zusätzlich als schwierig. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS benennen in den „Principles of Biomedical Ethics“ ihre 
anthropologischen Grundannahmen nicht explizit. Eine Definition des Personenstatus 
von Embryonen lässt sich deshalb aus ihrer ethischen Theoriebildung nur schwer ablei-
ten (siehe 3.2.1.2). Der Geltungsbereich ihrer Prinzipien gegenüber Embryonen und 
Feten wird nicht thematisiert. So erhalten die erarbeiteten Lösungen bezüglich mora-
lischer Konflikte, die wie die Präimplantationsdiagnostik den Umgang mit Embryonen 
und Feten betreffen, eine geringere Rechtfertigungskraft (siehe 3.2.3). Die Bildung 
kohärenter ethischer Urteile wird für diese Themen erschwert. BEAUCHAMP und 
CHILDRESS legen in den „ Principles of Biomedical Ethics“ weder ihre eigenen ethi-
schen Hintergrundtheorien noch ihre weltanschauliche Verortung offen. Die von ihnen 
vorgenommenen Spezifizierungen ihrer vier Prinzipien sind dennoch erkennbar geprägt 
von ihrem US-amerikanischen Lebenskontext und ihrer liberalen Grundhaltung (siehe 
3.2.3).605 Im Rahmen der Spezifizierungen werden die theoretischen und weltanschau-
lichen Hintergründe wirksam, die BEAUCHAMP und CHILDRESS in ihrer ethischen Theo-
riebildung mit dem Ziel der Konsensfähigkeit und größeren integrativen Kraft vermei-
den wollten. Da sie nur implizit wirksam werden, ist es gerade für ethische Laien (denen 
ihr Ansatz eine Orientierung zur Beurteilung ethischer Konflikte bieten soll) schwierig, 
diese theoretischen Fundamente wahrzunehmen und kritisch zu reflektieren. 
BEAUCHAMP und CHILDRESS wollen mit ihrer ethischen Theoriebildung dazu beitragen, 
konsensfähige, pragmatische Lösungen auf der Ebene praktischer Urteile zu erarbeiten 
(siehe 2.3). Die aus der Perspektive ihres ethischen Ansatzes heraus begründete Lega-
lisierung der Präimplantationsdiagnostik unter Begrenzung ihrer Anwendung wird die-
sem Ziel gerecht und in Deutschland gesamtgesellschaftlich gesehen die größte 
Zustimmung erfahren.606  
SHERWIN verfolgt mit ihrer ethischen Theoriebildung eine andere Zielrichtung: den 
Abbau von Strukturen von Dominanz und Unterdrückung und die Verwirklichung so-
zialer Gerechtigkeit (siehe 2.2.2). Der Schwerpunkt ihres Ansatzes liegt in der struktur-
                                                 
605 Vgl. HOLM 2005, 210-224; RAUPRICH 2005a, 26. 
606 Vgl. RICHTER et al. 2005, 118. In einer repräsentativen Bevölkerungsbefragung in Deutschland spra-
chen sich 19,4% der Befragten für eine Legalisierung der PGD für Einzelfälle mit frühem Tod des Kindes 
aus, 17,7% bei wenigen schwere Erkrankungen und 21,4% für eine Legalisierung für alle Familien mit 
dem Risiko, eine genetische Erkrankung zu vererben. 18,6% der Befragten sprachen sich für eine Legali-
sierung ohne Einschränkungen aus und 11,5% für ein Verbot der PGD in Deutschland. 
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bezogenen kontextuellen Analyse. Die Auswirkungen sozialer Praktiken sollen zunächst 
hinsichtlich ihrer Folgen für marginalisierte Gruppen, insbesondere für die Situation 
von Frauen, analysiert werden. Unter Berücksichtigung von SHERWINS Ausführungen 
zu Techniken der assistierten Reproduktion lässt sich im Hinblick auf die Präimplan-
tationsdiagnostik schließen, dass deren Legalisierung die reproduktiven Optionen ein-
zelner Frauen erweitern würde. Da im Rahmen bestehender Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung im Gesundheitswesen die Zugangsvorrausetzungen und Durch-
führung der Techniken der assistierten Reproduktion im Wesentlichen von Ärztinnen 
und Ärzten kontrolliert werden, steigt mit Inanspruchnahme und Erweiterung dieser 
Techniken der normierende Einfluss von Ärztinnen und Ärzten auf das reproduktive 
Verhalten von Frauen. In der öffentlichen Diskussion um die Legalisierung der PGD 
werden Rollenerwartungen an Frauen als Mutter verstärkt. Unter der Perspektive der 
strukturbezogenen Analyse von SHERWIN stellt die Einführung der PGD für Frauen als 
Gruppe eine Verstärkung von Strukturen der Dominanz und Unterdrückung dar (siehe 
3.3.1.1). Im Hinblick auf die Situation von Menschen mit Behinderungen oder chroni-
schen Erkrankungen als Gruppe fürchten KING, KOLLEK und die Mehrheit der von 
RICHTER et al. befragten Expertengruppen durch die Einführung der PGD eine Ver-
schlechterung ihrer Situation bzw. ihres Status (siehe 3.3.1.2). Dies könnte im Sinne 
einer gesellschaftlichen Entsolidarisierung gegenüber bereits geborenen Menschen mit 
Behinderungen erfolgen oder analog zu Entwicklungen im Bereich der Pränatal-
diagnostik als Ausweitung der Indikationen und eine Zunahme des gesellschaftlichen 
Drucks zur Verhinderung der Geburt behinderter Kinder stattfinden. Die PGD bedeutet 
im Vergleich zu Pränataldiagnostik und selektivem Schwangerschaftsabbruch eine 
quantitative und qualitative Verstärkung der Selektion (siehe 3.3.1.2). Die strukturbe-
zogene kontextuelle Analyse weist hinsichtlich SHERWINS Zielkriterium der Verwirk-
lichung sozialer Gerechtigkeit zunächst auf ein Verbot der PGD hin. In einem zweiten 
kontextuellen Analyseschritt geht SHERWIN unter dem Gesichtspunkt der Fürsorge auf 
die Bedürfnisse der individuell Betroffenen ein. Im Rahmen der individuellen, fürsor-
gebetonten Analyse erkennt SHERWIN an, dass es eine Gruppe von Frauen mit dem 
Risiko der Vererbung einer genetisch bedingten Erkrankung gibt, für die die Durch-
führung einer PGD aufgrund ihrer eigenen Reproduktionsgeschichte, ihrer 
Lebensplanung und ihren Verpflichtungen in ihren sozialen Beziehungen die einzig 
denkbare und verantwortbare Möglichkeit zur Verwirklichung des Kinderwunsches 
darstellt. Für SHERWIN sind diese Frauen als moralische Entscheidungs- und Hand-
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lungsträgerinnen ernst zu nehmen und ihr Wunsch nach Durchführung einer PGD aus 
der Perspektive der Fürsorge heraus zu unterstützen (siehe 3.3.2.1). Aufgrund der mög-
lichen physischen und psychischen Risiken und Belastungen der PGD für die Frauen 
und die entstehenden Kinder (siehe 3.1.1) ist eine sorgfältige Aufklärung und Beratung 
vor Durchführung einer PGD notwendig. Die Embryonen besitzen für SHERWIN auf-
grund ihrer eingeschränkten sozialen Beziehungsfähigkeit lediglich einen verminderten 
Personenstatus und gegenüber bereits geborenen Menschen eingeschränkte moralische 
Rechte. Die Wertzuschreibung der Embryonen wird nach SHERWIN von der primären 
Bindungsperson, der Frau, in ihrem jeweiligen Lebenskontext vollzogen und ist nicht 
absolut. Der Personenstatus der Embryonen stellt darum für SHERWIN kein Gegenar-
gument gegen die Legalisierung der PGD dar (siehe 3.3.2.2). In ihrer Abwägung zwi-
schen strukturellen und individuellen Aspekten der kontextuellen Analyse gibt SHERWIN 
dem Aspekt der Fürsorge für die individuell betroffenen Frauen den Vorrang. Sie 
befürwortet die Einführung der Präimplantationsdiagnostik, weil sie die ethische 
Urteilsfähigkeit und das ethische Verantwortungsbewusstsein der Frauen anerkennt, die 
sich nach sorgfältiger Aufklärung und unter Abwägung ihrer eigenen Erfahrungen und 
Reproduktionsgeschichte, ihrer Lebensplanung, ihrer Gefühle gegenüber den Feten 
bzw. Embryonen, der Gestaltung ihrer Partnerschaft, ihren Verpflichtungen gegenüber 
bereits lebenden Kindern und ihren Verpflichtungen gegenüber anderen Menschen für 
die Durchführung einer PGD entscheiden. Den möglichen negativen Konsequenzen der 
PGD, die sich aus der strukturbezogenen kontextuellen Analyse ergeben, begegnet 
SHERWIN durch Vorschläge zur konkreten Veränderung von Strukturen von Dominanz 
und Unterdrückung auf gesellschaftspolitischer Ebene (siehe 3.3.3). In Spezifizierung 
der gesundheitspolitischen Forderungen, die SHERWIN in „No longer patient“ dargelegt 
hat, sind im Hinblick auf die PGD folgende Forderungen zu erheben. Die Erarbeitung 
von Richtlinien und die Zusammensetzung von Kontrollinstanzen zur Evaluation der 
PGD sollte interdisziplinär gestaltet werden. Expertinnen und Experten aus Reproduk-
tionsmedizin, Humangenetik, Pädiatrie, den Rechtwissenschaften und Ethik, Hebam-
men, Pflegekräfte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Beratungsstellen, poten-
tielle Nutzerinnen der PGD und Vertreterinnen und Vertreter von 
Behindertenverbänden sollten beteiligt werden. Die umfassende Aufklärung der Paare 
über Risiken und Behandlungsalternativen der PGD und eine Klärung der individuellen 
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Präferenzen und Werte sollte erfolgen, um eine wahrhaft autonome Entscheidungsfin-
dung der betroffenen zu ermöglichen (siehe 2.2.3).607 In diesem Sinne ist auch die 
Finanzierung öffentlicher Beratungsstellen mit Kompetenzen im Bereich der PGD 
sowie eine verstärkte öffentliche Informationsarbeit notwendig. Beratung und 
Durchführung der PGD sollten in voneinander unabhängigen Institutionen erfolgen. 
Den Tendenzen der Ausweitung der pränataldiagnostischen Techniken hin zu 
Screeninguntersuchungen sollte durch eine klare Trennung zwischen Routineschwan-
gerenvorsorge und PND und einer sorgfältigen Aufklärung über Möglichkeiten, Gren-
zen und Risiken der Pränataldiagnostik begegnet werden. Sozialpolitische Maßnahmen 
wie die stärkere Berücksichtigung von Erziehungs- und Pflegezeiten bei der Renten-
berechnung und ein Ausbau der Betreuungsmöglichkeiten für behinderte Kinder sind 
notwendig, um Benachteiligungen von Eltern mit behinderten Kindern auszugleichen. 
Diese Forderungen stellen im Sinne SHERWINS ethischer Argumentation eine notwen-
dige Vorraussetzung für die Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik dar (siehe 
3.3.3). In der Argumentationsstruktur von SHERWIN wird die eingeschränkte Legali-
sierung der Präimplantationsdiagnostik mit der Fürsorge für die individuell betroffenen 
Frauen begründet. Die negativen Konsequenzen für Strukturen der Dominanz und Un-
terdrückung, die sich aus der kontextuellen Analyse der PGD ergeben, begründen für 
SHERWIN nicht das Verbot der Präimplantationsdiagnostik. Ihrer Ansicht nach ist es 
nicht gerechtfertigt, die Verantwortung für die Veränderung von Strukturen der Domi-
nanz und Unterdrückung den individuell betroffenen Frauen allein in Form von Nut-
zungsverboten von Techniken aufzubürden. Die notwendigen strukturellen Verän-
derungen hin zu mehr sozialer Gerechtigkeit stellen für SHERWIN vielmehr ein 
kollektives gesellschaftliches Projekt dar. Durch diese Argumentation gelingt es 
SHERWIN, in ihren primär strukturbezogenen Orientierungs- und Beurteilungsmodus 
Aspekte individueller Fürsorge zu integrieren (siehe 3.3.3). 
Als Stärke der ethischen Theoriebildung von SHERWIN erweist sich ihre Orientierung 
an einer grundlegenden Perspektive: der Analyse von Strukturen von Dominanz und 
Unterdrückung und der Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit. Dadurch lässt sich der 
ethische Ansatz von SHERWIN klar und stringent auf ein praktisches ethisches Problem 
wie die PGD anwenden. SHERWIN will mit ihrem Ansatz die moralischen Erfahrungen 
                                                 
607 In der Studie von KATZ et al. wird in diesem Zusammenhang von den Paaren, eine Entscheidungs-
findung im Sinne eines shared decision making als Modell der Arzt-Patienten-Beziehung bevorzugt (vgl. 
KATZ et al. 2002, 1121). 
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und Interessen marginalisierter Gruppen in den ethischen Diskurs einbringen. Dabei 
liegt ihr Fokus primär auf dem Lebenskontext von Frauen, so dass sich in dieser Hin-
sicht für die PGD ein Fülle von Anregungen zur Analyse kontextueller Details finden 
lassen. Die Fokussierung auf sexistische Unterdrückungsmechanismen bedingt aller-
dings, dass andere Strukturen von Dominanz und Unterdrückung, beispielsweise auf-
grund von ethnischer Zugehörigkeit, Schichtzugehörigkeit und Behinderung, weniger 
Beachtung finden. SHERWIN misst diesen Unterdrückungsmechanismen zwar grund-
sätzliche Bedeutung zu. Für die strukturbezogene Analyse der PGD im Hinblick auf 
Menschen mit Behinderungen musste aber im Wesentlichen auf die Ausführungen in 
anderen ethischen Ansätzen wie KING und KOLLEK zurückgegriffen werden. Das Inein-
andergreifen unterschiedlicher Unterdrückungsmechanismen wird in SHERWINS kon-
textueller Analyse durch die Konzentration auf eine Perspektive nicht ausreichend 
berücksichtigt (siehe 2.2.5). SHERWIN stellt in der kontextuellen Analyse der 
Präimplantationsdiagnostik den strukturbezogenen Gesichtspunkten den Aspekt der 
Fürsorge für die individuell betroffenen Frauen oder Paare gegenüber. Dadurch ergibt 
sich eine Spannung zwischen der Ablehnung der PGD aufgrund der strukturbezogenen 
kontextuellen Analyse und der Befürwortung der Einführung der PGD aufgrund des 
Aspekts der Fürsorge für die individuell betroffenen Frauen mit dem Risiko der Verer-
bung einer genetisch bedingten Erkrankung (siehe 3.3.3). SHERWINS ethische Theorie-
bildung enthält konzeptionell keine eindeutigen Vorschläge, wie Konflikte zwischen 
dem strukturbezogenen Urteilsmodus und den individuellen Interessen Betroffener zu 
lösen seien (siehe 2.2.5). Auf der Ebene der praktischen Urteilsfindung löst SHERWIN im 
Hinblick auf die Techniken der assistierten Reproduktion und der PGD den Konflikt 
dahingehend, dass sie die Einführung der PGD insgesamt befürwortet. Zugleich fordert 
sie Veränderungen der Strukturen von Dominanz und Unterdrückung auf der gesell-
schaftlichen Ebene, um möglichen negativen Konsequenzen der PGD zu begegnen 
(siehe 3.3.3). Es erscheint mir allerdings fraglich, ob die im Sinne SHERWINS zu for-
dernden gesellschaftlichen Veränderungen der Strukturen von Dominanz und Unter-
drückung zu einem Ausmaß zu verwirklichen sind, dass sie die aus der strukturbezo-
genen kontextuellen Analyse abgeleiteten Argumente gegen die PGD aufwiegen und 
damit die Einführung der Präimplantationsdiagnostik schlüssig und ethisch gerecht-
fertigt begründet werden kann.  
Die praxisbezogene ethische Analyse der Legalisierung der Präimplantations-
diagnostik in Deutschland führt sowohl aus der Perspektive der ethischen Theorie-
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bildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS als auch aus der Perspektive der ethischen 
Theoriebildung von SHERWIN zu einem ähnlichen praktisch-ethischen Urteil: der Be-
fürwortung der Legalisierung der Präimplantationsdiagnostik unter begrenzenden und 
einschränkenden Bedingungen. Die entspricht der von BEAUCHAMP und CHILDRESS in 
ihrem Ansatz geäußerten Erfahrung der Konvergenz unterschiedlicher ethischer Hinter-
grundtheorien auf der Ebene praktischer ethischer Urteile.608 Die beiden ethischen 
Theorien sind soweit spezifiziert und konkretisiert, dass sie hilfreiche Kategorien zur 
Analyse der PGD bieten und die Betrachtung einer Vielzahl kontextueller Aspekte der 
PGD ermöglichen. Sie zeichnen sich somit durch ein hohes Maß an Praxisorientierung 
aus. Die Stärke der ethischen Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS liegt in 
der konkreten, fallbezogenen ethischen Analyse mit dem Ziel der Erarbeitung konsens-
fähiger, praktischer Lösungen. Die Stärke des ethischen Ansatzes von SHERWIN liegt in 
der strukturbezogenen, gesellschaftskritischen ethischen Analyse mit dem Ziel der 
Verwirklichung sozialer Gerechtigkeit. 
4.3 Kontextsensitivität 
Übereinstimmend verfolgen moderne biomedizinethische Theoriebildungen das Ziel, 
Normen und Kriterien zur praxisnahen Analyse konkreter moralischer Konfliktfälle zu 
entwickeln. Besonderes Augenmerk findet dabei die Erfassung der kontextuellen 
Besonderheiten einer Konfliktsituation, die Kontextsensitivität eines ethischen Ansatzes 
(siehe 1). Anhand der Kriterien der Kontextsensitivität von KRONES und RICHTER werde 
ich abschließend diskutieren, in wieweit sich die ethischen Ansätze von 
BEAUCHAMP/CHILDRESS und SHERWIN in der praxisbezogenen Überprüfung als kon-
textsensitiv erwiesen haben. Nach KRONES und RICHTER zeichnen sich kontextsensitive 
ethische Theorien durch einen eklektischen theoretischen Ansatz, durch Interdiszipli-
narität, die Generierung ethischer Kriterien aus der Alltagsmoral, dem reflexiven Bezug 
von Theorie und Praxis, der Bewährung der ethischen Theorie in der praktischen 
Anwendung, dem Verständnis von Menschen als sozialen Akteuren und der Anerken-
nung der Fehlbarkeit erreichter praktischer Urteile und Lösungen aus.609  
                                                 
608 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 109ff.; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 376f. 
609 Vgl. KRONES/RICHTER 2005, 310f. 
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Die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS kann als eklektisch 
bezeichnet werden, da sie in ihrem Ansatz unterschiedliche ethische Theorierichtungen 
darstellen. Sie benennen die Unzulänglichkeiten der jeweiligen Theorierichtungen und 
zeigen gleichzeitig die Konvergenzen mit ihrem theoretischen Ansatz auf. Die positiven 
methodischen Ansätze und Kriterien übernehmen sie in ihre eigene Theoriebildung. Die 
vier Prinzipien mittlerer Reichweite stellen zwar das theoretische Fundament ihrer ethi-
schen Theoriebildung dar, sie bilden jedoch nicht die alleinige Grundlage. So versuchen 
BEAUCHAMP und CHILDRESS beispielsweise, das Konzept ethischer Tugenden in ihre 
Theoriebildung zu integrieren (siehe 2.1.1 und 2.1.2).610 SHERWIN setzt sich in ihrer 
ethischen Theoriebildung mit traditionellen ethischen Theorierichtungen auseinander 
und verortet sich innerhalb der verschiedenen feministischen Theorierichtungen. Sie 
bezeichnet ihren theoretischen Ansatz dezidiert als einen eklektischen (siehe 2.2.1).611 
Sowohl BEAUCHAMP und CHILDRESS als auch SHERWIN generieren ihre ethischen Nor-
men aus der common morality, dem allgemeinen Moralempfinden.612 Theorie und Pra-
xis verhalten sich in ihren ethischen Ansätzen durch den Bezug auf RAWLS Konzept des 
Überlegungsgleichgewichts reflexiv zueinander. Ethische Theoriebildung und prakti-
sche Anwendung treten in einen dialektischen Prozess ein, der zu einem möglichst 
kohärenten Begründungssystem führen soll. Da dieses System offen für Revisionen ist, 
können sich notwendigerweise die gewonnenen praktisch-ethischen Urteile und Lösun-
gen verändern. Die Bewährung der ethischen Theoriebildung in der Praxis ist ein zent-
rales Qualitätskriterium beider Ansätze (siehe 2.1.2 und 2.2.2.2).  
Während die Kriterien der eklektischen Theoriebildung, der Generierung von Prinzi-
pien und Normen aus der Alltagsmoral, des reflexiven Bezugs von Theorie und Praxis, 
                                                 
610Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 1994, 45-111; BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 26-51.338-377. RAUPRICH 
bezeichnet die ethische Theoriebildung von BEAUCHAMP und CHILDRESS nicht als eklektisch, da sie in 
der Überarbeitung ihres Ansatzes mit der Begründung der Prinzipien in der common morality und der 
Kohärenztheorie zunehmend eine eigenständige Theoriebildung entwickelt hätten (vgl. RAUPRICH 2005b, 
240f.). Meiner Auffassung nach zeigt jedoch gerade der Rekurs auf die Tugenden, die in der fünften 
Auflage noch an Stellenwert gewinnen, dass sich BEAUCHAMP und CHILDRESS weiterhin um die Integra-
tion von positiven Aspekten aus anderen ethischen Theoriebildungen bemühen (auch wenn der konzep-
tionelle Zusammenhang zwischen Prinzipien und Tugenden eher schwach ausfällt). 
611 Vgl. SHERWIN 1992, 27-57.  
612 Ihr Verständnis der common morality unterscheidet sich jedoch. Während BEAUCHAMP und 
CHILDRESS unter common morality eine Gruppe von universell gültigen Normen verstehen, die von allen 
moralisch seriös denkenden Menschen zu allen Zeiten und an allen Orten geteilt werden können (vgl. 
BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 3), nimmt SHERWIN an, dass die aus dem allgemeinen Moralempfinden 
generierten Normen immer von ihrem sozialen und historischen Kontext abhängig sind. Sie fordert im 
Rahmen in ihrer ethischen Theoriebildung die herrschaftskritische Revision dieser Prinzipien und Regeln 
(vgl. SHERWIN 1992, 68). 
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der Bewährung der ethischen Theoriebildung in der praktischen Anwendung und der 
Anerkennung der Fehlbarkeit von erreichten praktischen Urteilen von den ethischen 
Entwürfen von BEAUCHAMP und CHILDRESS und von SHERWIN in ähnlichem Maße 
erfüllt werden, sehe ich in Bezug auf die Kriterien der Interdisziplinarität und der Aner-
kennung des Menschen als sozial bezogenes Wesen Unterschiede. Interdisziplinarität 
erhält durch BEAUCHAMP und CHILDRESS zwar eine positive Wertschätzung in der Erar-
beitung praktischer Urteile. Ihre ethische Theoriebildung wurde nicht zuletzt durch die 
Erfahrungen in der interdisziplinären National Commission for the Protection of Human 
Subjects of Biomedical and Behavioral Research angestoßen. Im Abschlussbericht 
dieser Kommission, dem Belmont Report,  wurden die erarbeiteten Richtlinien unter 
Berufung auf die Prinzipien des Respekts vor Personen, des Wohltuns und der Gerech-
tigkeit begründet, die den Prinzipien der „Principles of Biomedical Ethics“ ähneln. 
Trotz unterschiedlicher theoretischer Hintergründe beobachteten BEAUCHAMP und 
CHILDRESS eine Konvergenz auf der Ebene der Prinzipien mittlerer Reichweite.613 
SHERWINS Verständnis von Interdisziplinarität ist im Vergleich mit BEAUCHAMP und 
CHILDRESS ein umfassenderes. So bezieht sie sich in ihrer ethischen Theoriebildung 
nicht nur auf den Konsens zwischen verschiedenen Expertengruppen. Sie vertritt expli-
zit die Einbeziehung von Berufsgruppen in Richtlinienerarbeitung und konkrete Fall-
beurteilungen, die innerhalb der Strukturen von Dominanz und Unterdrückung im 
Gesundheitswesen auf einer niedrigeren Hierarchiestufe stehen wie beispielsweise 
Pflegepersonal (siehe 3.3.3). Auch deren Erfahrungen und Kompetenzen sind für 
SHERWIN in der Erarbeitung von Verfahrensrichtlinien wertvoll. In der aktuellen Praxis 
im Gesundheitswesen empfindet SHERWIN sowohl die Erfahrungen und Bedürfnisse der 
betroffenen Patientinnen und Patienten als auch der nichtärztlicher Berufsgruppen als 
unterrepräsentiert in der Gestaltung von Strukturen, der Festlegung von Richtlinien und 
der Festlegung von Bereitstellung und Durchführung von Diagnostiken, Therapien und 
Forschungsvorhaben.614 Interdisziplinarität beinhaltet im Sinne SHERWINS die kritische 
Analyse der Rolle so genannter Experten oder Expertengruppen im Gesundheitswesen 
und eine Veränderung von Entscheidungsstrukturen hin zu einer gerechten Mitbestim-
mung aller beteiligten und betroffenen Personengruppen. 
                                                 
613 Vgl. CHILDRESS 1994, 85; SCHRÖDER 2002, 49. 
614 Vgl. SHERWIN 1992, 86.92-95. 
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SHERWIN betont die Einbindung von Menschen in soziale Bezüge in einem stärkeren 
Maße als BEAUCHAMP/CHILDRESS. Dies lässt sich anhand der Spezifizierung des Auto-
nomiebegriffs verdeutlichen. BEAUCHAMP und CHILDRESS verstehen Autonomie als 
individuelle Fähigkeit, Entscheidungen zu treffen. Grundvoraussetzung für diese Fähig-
keit ist die individuelle Kompetenz, Informationen zu verstehen, abzuwägen und Ent-
scheidungen zu treffen. Der Einfluss der sozialen Bezüge der entscheidenden Personen 
wird lediglich in dem Kriterium der Freiheit von kontrollierenden Einflüssen thema-
tisiert. Nach BEAUCHAMP und CHILDRESS sind für die kontextuelle Analyse nur die 
sozialen Beziehungen und Strukturen relevant, durch die unmittelbar Überredung, 
Manipulation oder Zwang ausgeübt wird (siehe 2.1.3).615 SHERWIN berücksichtigt in 
ihrem Konzept der relationalen Autonomie alle sozialen Bezüge, die auf Entscheidungs-
findungen Einfluss nehmen können: sowohl die persönlichen Beziehungen als auch die 
politischen Rahmenbedingungen.616 Ihrer Meinung nach werden Selbstverständnis und 
Fähigkeiten von Personen innerhalb eines Netzwerks sozialer Beziehungen geprägt und 
verändert. Individuelle Möglichkeiten und Entscheidungen werden durch soziale und 
politische Strukturen mitbeeinflusst.617 SHERWINS relationales Autonomiekonzept for-
dert dazu auf, die Handelnden in ihren sozialen Beziehungen wahrzunehmen. Dabei 
sollen die emotionalen Bindungen und Verantwortlichkeiten in persönlichen Beziehun-
gen berücksichtigt werden (in Bezug auf die PGD beispielsweise die Verantwortlich-
keiten gegenüber bereits geborenen Kindern) und der Einfluss von Strukturen der 
Dominanz und Unterdrückung (beispielsweise die Zunahme des normierenden 
Einflusses von Ärztinnen und Ärzten auf das Reproduktionsverhalten von Frauen oder 
die strukturellen Benachteiligungen von Eltern mit behinderten Kindern). Der oftmals 
subtile Einfluss solcher Faktoren auf individuelle Entscheidungsprozesse muss nach 
SHERWIN im Rahmen der kontextuellen Analyse benannt werden. Entscheidungen und 
Handlungen müssen in ihrer Verortung in sozialen und politischen Strukturen betrachtet 
werden. Sie sind trotzdem, auch für SHERWIN, von den Entscheidenden und Handelnden 
individuell zu verantworten. 
Die ethischen Ansätze von BEAUCHAMP und CHILDRESS und von SHERWIN sind unter 
Berücksichtigung der Kriterien von KRONES und RICHTER als kontextsensitiv zu 
bezeichnen. Die Aspekte der Interdisziplinarität und das Verständnis des Menschen als 
                                                 
615 Vgl. BEAUCHAMP/CHILDRESS 2001, 58-77. 
616 Vgl. SHERWIN 1998, 19. 
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sozial bezogenes Wesen finden in SHERWINS ethischer Theoriebildung stärkere Beach-
tung. Insgesamt zeigt sich bei SHERWIN ein umfassenderer Kontextbegriff als bei 
BEAUCHAMP und CHILDRESS. Während BEAUCHAMP und CHILDRESS den Fokus ihrer 
kontextuellen Analysen auf die individuellen Bedürfnisse und Interessen der unmittel-
bar betroffenen legen und strukturelle Faktoren in ethischen Konfliktfällen eher im 
Sinne unmittelbarer Einflussfaktoren wie gesetzliche Rahmenbedingungen, Richtlinien, 
Finanzierung und Rationierung betrachten (siehe 3.2), geht SHERWINS Kontextver-
ständnis über die Analyse unmittelbarer Einflussfaktoren hinaus. Die Berücksichtigung 
der impliziten Auswirkungen von strukturellen Machtverhältnissen auf individuelle 
Entscheidungsprozesse und die Gestaltung gesellschaftlicher Rahmenbedingungen ist 
essentieller Bestandteil ihrer kontextuellen Analyse. Sowohl Interessen und Bedürfnisse 
als auch Werte und Normvorstellungen sollen auf ihre Entstehung und Verortung in 
ihrem gesellschaftlichen Kontext hin untersucht und herrschaftskritisch hinterfragt wer-
den. So zeigt sich in Bezug auf die Präimplantationsdiagnostik, dass das unterschied-
liche Kontextverständnis von BEAUCHAMP und CHILDRESS und von SHERWIN zu unter-
schiedlichen Schwerpunkten in der kontextuellen Analyse führt. Die kontextuelle 
Analyse im Sinne von BEAUCHAMP und CHILDRESS ergibt einen stärkeren Fokus auf die 
individuellen Bedürfnisse der betroffenen Paare und den individuellen Risiken durch 
die IVF/ICSI, die kontextuelle Analyse im Sinne SHERWINS einen Schwerpunkt auf der 
Untersuchung der strukturellen Auswirkungen der Einführung der PGD auf die Lebens-
situation von Frauen und Menschen mit Behinderungen als Gruppe. In der ethischen 
Beurteilung der Einführung der Präimplantationsdiagnostik in Deutschland kommen 
beide kontextuellen Analysen jedoch zu einem ähnlichen Ergebnis: der Legalisierung 
der Präimplantationsdiagnostik unter einschränkenden und kontrollierenden 
Bedingungen. 
 
                                                                                                                                               
617 Vgl. SHERWIN 1998, 34-39. 
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